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I  PATHO LOGIE 


I 

DES  ADENOPATHIES 

DANS  LES  AFFECTIONS  DES  FOSSES  NASALES 

ET  DU 

RHINO-PHARYNX  1 

Par  Georges  GELL^l  (de  Paris). 

Chef  des  travaux  rhinologiques  4  la  clinique  ophtalmologique 
dela  Faculte. 

Dans  les  quelques  pages  qui  vont  suivre,  nous  nous  proposons 
d’exposer  les  resultats  denos  recherchesanatomiques  et  cliniques 
concernant  les  adenopathies  dans  les  affections  des  fosses  nasales 
et  du  pharynx  nasal. 

Des  le  debut  de  nos  travaux,  nous  esperions  une  ample  mois- 
son  de  documents  precis  et  d’observations  detaillees  a  souhait, 
qui  allait  nous  permettre  d’asseoir  en  toute  connaissance  de 
cause  des  conclusions  fermes.  Nous  fumes,  helas  !  bien  vite  de<?u, 
et  oblige,  tout  au  contraire,  de  constater  la  grande  pauvrete  de 
•nos  materiaux  utilisables. 

1.  Rapport  presents  k  la  Soci6t6  frangaise  d’otologie,  de  laryiigologie  et 
tie  rhinologie,  le  S  .mai  1905. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N»  4.  1 


2 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Dans  nombre  d’observations,  fort  bien  prises  par  ailleurs,  la 
recherche  des  adenopathies  est  entierement  negligee  ou  si  on  en 
parle  c’est  sans  aucun  des  details  qui  auraientpu  la  rendre  utili- 
sable.  C’est  la,  certes,  une  lacune  regrettable  et  qu’il  nous  fallait 
signaler  tout  d’abord. 

En  effet,  sans  vouloir  grossir  a  plaisir  l’importance  du  sujet 
<jue  nous.etudions  ici,  nous  comprenons  mal  pourquoi  les  regions 
nasales  et  naso-pharyngees,  echapperaient  a  la  loi  de  pathologie 
;g6nerale  qui  tend  de  plus  en  plus  a  donner  une  plus  grande 
importance  4  l’infection  par  voie  lymphatique.  Presque  toutes 
les  lesions  de  notre  organisme  retentissent  sur  le  systeme  lym- 
.phatique  et.toute  infection  a  sa  repercussion  sur  les  ganglions 
•correspondant  au  territoire  anatomique  envahi.  C’est  un  fait 
.aujourd’hui  acquis. 

Tout  recemment,  en  Allemagne,  puis  en  France,  les  etudes 
.anatomiques  concernant  les  lymphatiques  des  regions  qui  nous 
occupent  plus  specialement  ont  ete  reprises  avec  des  moyens 
^’investigation  plus  perfectionnes. 

Ces  notions  nouvelles,  pouvant  nous  permettre,  a  l’avenir, 
<3e  diriger  plus  methodiquement  et  plus  systematiquement  nos 
investigations  cliniques,  nous  avons  cru  bon  d’en  exposer  tout 
•d’abord  les  resultats. 

Nous  ne  saurions  trop  remercier  ici  notre  confrere,  le  profes- 
•seur  agrege  Cuneo,  de  la  bonne  grace  avec  laquelle  il  s’est  mis 
-a  notre  disposition  pour  nous  fournir  les  documents  bibliogra- 
jphiques  et  anatomiques  utiles  4  la  redaction  de  cette  partie  de 
snotre  rapport.  Nous  remercions  aussi  notre  jeune  confrere  le 
■docteur  J.  M.  Andr6,  qui  a  longuement,  dans  le  laboratoire  et 
sous  le  contrble  de  M.  Cuneo,  tente  d’elucider  quelques-uns  de 
•ces  problemes  anatomiques  si  delicats  et  qui  nous  a  permis  d’uti- 
Iiser,si  j’ose  dire,  avant  la  lettre,  les  materiaux  amasses  pour  sa 
these  inaugurale. 

Dans  un  second  chapitre,  nous  exposerons  les  resultats  cli- 
aiiques  de  nos  recherches. 

I.  Partie  anatomique 

Jusqu’en  ces  dernieres  annees,  anatomistes  et  cliniciens  ont 
-vecu  sur  les  idees  de  Sappey*7,  dont  le  travail  date  de  1874. 

Depuis,  grace  surtout  aux  travaux  de  A.  Most  parus  en  1901 <3, 
■aux  recherches  toutes  recentes  de  Cuneo  **  et  J.-Marc  Andre  3, 
•qui  remontent  4  quelques  mois  4  peine,  la  question  a  ete  com- 
pletement  reprise.  Nous  insisterons  surtout  sur  les  points  nou- 
veaux  mis  en  lumiere  par  ces  travaux,  et  nous  nous  attacherons 
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par-dessus  tout  a  en  tirer  les  conclusions  cliniques  qui  doivent 
tout  particulierement  nous  interesser.  Nous  indiquerons  d’une 
fa?on  aussi  precise  et  aussi  claire  que  possible,  sans  etre  pour- 
tant  trop  schematique,  l’origine  des  lymphatiques,  le  trajet  du 
courant  de  la  lymphe  et  dans  quels  ganglions  les  troncs  lympha¬ 
tiques  vont  se  jeter  ;  entre  le  point  de  depart  muqueux  et  le 
point  d’arrivee  ganglionnaire,  il  nous  faudra  aussi  citer  au  pas¬ 
sage  les  ganglions  «  relais  ». 

Nous  etudierons  done  successivement  :  le  reseau  lymphatique, 
les  troncs  efferents,  les  connexions  du  reseau  profond  avec  celui 
du  revetement  cutane,  ce  qui  nous  amenera  a  dire  quelques  mots 
des  lymphatiques  de  la  peau  du  nez.  Et  enfin,  dans  un  autre  cha- 
pitre,  nous  montrerons  les  groupes  ganglionnaires  regionaux 
correspondant  a  toute  cette  surface  muqueuse,  indiquant  ainsi 
les  regions  a  explorer. 

Cette  etude  nous  permettra  de  resoudre  un  double  probleme  : 
1°  une  lesion  nasale  ou  rhino-pharyngienne  etant  donnee,  dans 
quelle  region  anatomique  devons-nous  rechercher  la  presence 
d’adenopathies?  et,  2°  une  adenopathie  etant  constatee  dans  un 
des  groupes  regionaux  indiques,  quelle  region  des  fosses  nasales 
le  clinicien  doit-il  explorer  plus  particulierementpour  y  rencon- 
trer  la  cause  possible  de  l’adenopathie? 

Ceci  fait,  nous  etudierons  deux  questions  tres  interessantes 
et  connexes  :  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  des  cavites 
accessoires  des  fosses  nasales,  et  les  relations  des  espaces  perime- 
ninges  avec  les  lymphatiques  des  fosses  nasales. 

A)  Reseau  lymphatique  d’origine.  —  Entrevu  par  Mascagni  12, 
le  reseau  lymphatique  de  lapituitaire  n’estbien  connu  que  depuis 
les  travaux  de  E.  Simon20,  en  1859,  et  de  Sappey17,  en  1874. 

De  1875  a  1901,  on  vit  sur  la  description  de  Sappey. 

En  1901,  parait  l’article  de  Most13  sur  les  lymphatiques  des 
fosses  nasales  etde  la  gorge;  puis,  en  1905  les  travaux  de  Cuneo 
et  d’ Andre. 

Ces  lymphatiques  naissent  dans  les  couches  du  chorion,  imme- 
diatement  sous-jacentes  al’epithelium,  tout  contre  la  membrane 
basale.  Ils  forment  la  un  reseau  d’abondance  variable  suivant 
les  regions  considerees,  mais  toujours  tres  riche  et  surtout  bien 
visible  chez  les  jeunes  sujets.  L’observation  de  Teichmann  (Das 
Saugadersystem,  1861)  que  le  nombre  et  le  calibre  des  lympha¬ 
tiques  dependent  de  l’epaisseur  et  de  la  tension  de  la  muqueuse 
sur  les  parties  sous-jacentes,  est  vraie  pour  la  pituitaire.  En  effet, 
les  mailles  du  reseau  sont  d’autant  plus  serrees  et  le  calibre  des 
vaisseaux  qui  le  composent  d’autant  plus  volumineux  que  la 
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muqueuse  est  plus  epaisse,  c’est-a-dire  qu’au  niveau  des  bords 
libres  des  cornets  inferieurs  et  moyens  elles  sont  surtout  abon- 
dantes.  La  direction  generate  des  mailles  de  ce  reseau  est  a  grand 
axe  antero-posterieur  (Most).  Ges  mailles  sont  loin  d  etre  tou- 
jours  bien  regulieres  et  le  calibre  des  vaisseaux  qui  les  torment 
n’est  pas  toujours  bienegal.  Mais  toujoars  le  systeme  est  parfai- 
tement  clos.  Jadis  on  decrivait  de  larges  fentes  qui  venaient 
deboucher  a  la  surface  de  la  pituitaire  par  de  petits  canalicules 
qui  traversaient  la  membrane  basale ;  on  deduisait  de  cette 
constatation  anatomique  que  c'etait  par  cette  voie  qu’arrivait  a 
la  surface  de  la  muqueuse,  le  liquide  necessaire  pour  humidifier 
a  souhait  l’air  inspire,  et  pour  permettre  les  mouvements  oscil- 
latoires  des  cils  vibratiles. 

Gr,  il  n'en  est  rien  :  le  systeme  est  parfaitement  clos  (Cunea 
et  Andre),  et  ces  pretendues  fentes,  ne  seraient,  en  somme, 
obtenues  que  par  des  effractions  dues  a  des  exces  de  pression  de 
la  masse  injectee. 

Nous  l’avons  dit,  ce  reseau  lymphalique  est  tres  superficiel  et 
partout  il  est  superpose  au  reseau  vasculaire  sanguin. 

Un  point  assez  curieux  a  signaler,  c’est  qu’il  parait  possible 
de  distinguer  dans  la  pituitaire  deux  territoires  lymphatiques, 
territoires  correspondant  assez  bien,  l’un  a  la  zone  respiratoire, 
l’autrea  la  zone  olfactive  de  la  pituitaire.  L’independance  de  ces 
deux  territoires  est  tres  marquee  et  il  est presque  impossible  d’in- 
jecter  les  deux  reseaux  simultanement. 

Le  reseau  de  la  portion  olfactive  occupe  environ  le  quart  on 
le  tiers  superieur  de  la  cloison  et  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales,  il  est  plus  dense  que  l’autre,  et  les  vaisseaux  collecteurs 
qui  en  partent  ne  presentent  que  de  tres  rares  anastomoses  avec 
les  canaux  du  territoire  respiratoire. 

De  plus,  ce  reseau  est  absolument  superposable  a  celui  qu’on 
obtient,  comme  nous  le  verrons  dans  un  instant,  en  injectant  les 
lymphatiques  de  la  pituitaire  par  voie  meningee. 

Il  va  sans  dire  que  des  caracteres  aussi  nettement  tranches 
ne  s’observent  que  chez  les  foetus  ou  les  individus  tres  jeunes,. 
r&ge  estompe  un  peu  le  tableau. 

Les  reseaux  des  deux  fosses  nasales  communiquent  largement, 
entre  eux,  il  n  y  a  pas  independance,  les  communications  se  font 
a  la  partie  anterieure  au  niveau  du  vestibule  et  de  la  sous-cloi- 
son,  il  en  est  de  meme  en  arriere  au  niveau  des  choanes. 

En  outre,  en  avant,  le  reseau  lymphatique  pituitaire  commu¬ 
nique  avec  le  reseau  cutan6  du  nez  et  de  la  face,  et,  en  arriere,. 
avec  le  reseau  du  pharynx  et  du  Wynx;  cette  solidarity  a  et& 
bien  etablie  par  Most. 
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Les  rapports  entre  le  reseau  pituitaire  et  le  reseau  cutane  se 
font  certes  au  niveau  de  l’orifice  narinal  pardes  canaux  quicon- 
tournent  les  cartilages  des  ailes  du  nez.  Mais  Most  a  montre 
qu’il  existait  en  outre  des  voies  plus  directes  unissant  les  lym- 
phatiques  de  la  muqueuse  a  ceux  de  la  peau  du  nez,  voies  cons- 
tituees  par  des  canaux  traversant  l’auvent  nasal,  soit  entre  les 
fissures  qui  existent  entre  les  os  et  le  cartilage,  soit  entre  les 
cartilages. 

Ces  diverses  remarques  nous  semblentoffrir  un  certain  interet 
pour  l’explicationde  certaines  constatations  faites  journellement 
en  clinique. 

1°  Ainsi,  l’independance  du  reseau  du  territoire  olfactif  et  ses 
rapports  avec  les  espaces  perimeninges  n’expliquent-ils  pas  la 
gravite  des  cauterisations  ignees  faites  sur  le  cornet  moyen,  au- 
dessus  de  la  fente  olfactive,  gravite  sur  laquelle  M.  Lermoyez  a 
souvent  insiste  sans  pouvoir,  croyons-nous,  en  indiquer  les 
raisons  ? 

2°  De  plus,  la  communication  large  entre  les  deux  l'eseaux, 
droit  et  gauche,  nous  explique  pourquoi  il  est  si  frequent  d’obser- 
ver  la  bilateralite  des  adenopathies,  quoiqu’il  y  ait  toujours  un 
cote  plus  serieusement  alteint  que  l’autre  ? 

3°  Enfin,  la  large  communication  du  reseau  muqueux  avec  le 
reseau  cutane  ne  montre-t-elle  pas  pourquoi  des  infections, 
purement  nasales  peuvent  retentir  sur  les  groupes  ganglionnaires 
correspondant  au  territoire  cutane  de  la  peau  du  nez? 

Quant  au  reseau  lymphatique  d’origine  du  naso-pharynx,  il  a 
ete  bien  decrit  par  Sappey,  et  depuis,  les  auteurs  n’ont  fait,  a 
notre  connaissance,  que  reproduire  cette  description. 

Nous  avons  vu  qu’il  communiquait  largement  en  avant,  au 
niveau  du  pourtourdes  choanes,  avec  le  reseau  nasal,  tres  riche 
a  ce  niveau. 

Suivant  Most,  il  existerait  une  ligne  de  separation  tres  nette 
entre  le  reseau  lymphatique  pharyngien  et  le  reseau  oesophagien, 
avec  de  tres  rares  communications  ;  ce  qui  pourrait  expliquer 
pourquoi  les  affections  de  la  gorge  s’arretent  souvent  tres  net- 
tement  a  l'entree  de  l’oesophage. 

Ce  reseau  se  met  en  rapport  avec  les  nombreux  elements  lym- 
phoides  tres  denses  qui  doublent  la  muqueuse  de  la  partie 
postero-superieure  du  naso-pharynx,  et  qui  s’etalent  en  une  veri¬ 
table  nappe  continue  formant  en  certains  points  des  amas, 
connus  en  anatomie  sous  le  nom  d’amygdale  pharyngee  et  d’amy- 
dale  tubaire.  Ces  masses  lymphatiques  completent  lateralement 
et  superieurement  l’anneau  lymphatique  de  Waldeyei-. 
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B)  Les  troncs  collecteurs.  —  On  peut  les  diviser  en  deux 
groupes  :  un  groupe  principal,  coxnprenant  les  troncs  qui  se 
dirigent  en  arriere,  et  un  groupe  accessoire,  comprenant  ceux 
qui  se  dirigent  en  avant. 

1°  Les  troncs  anterieurs,  les  moins  nombreux,  et  anatomi- 
quement  les  moins  importants,  ne  semblent  recolter  que  la 
lymphe  du  tiers  anterieur  a  peine  des  fosses  nasales ;  ils  sortent, 
soit  par  le  vestibule,  en  contournant  les  ailes  du  nez,  soit  par  les 
defauts  de  la  cuirasse  de  l’auvent  nasal,  en  s’insinuant  entre  les 
incisures  des  cartilages.  Par  ces  deux  voies,  ils  finissent  par 
atteindre  le  reseau  lymphatique  sous-cutane  avec  lequel  ils 
s’anastomosent  longuement  pour  aller  se  terminer  avec  eux  dans 
les  ganglions  sous-maxillaires. 

2°  Les  troncs  posterieurs  sont  de  beaucoup  plus  importants  ; 
ils  forment  la  voie  principale  d’6coulement  de  la  lymphe.  Sappey 
a  bien  montre  que  ces  troncules  se  dirigeaient  en  arriere  vers 
la  partie  moyenne  du  sillon  vertical  qui  separe  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales  de  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe  d’Eus- 
tache.  La,  dans  ce  sillon,  dit  pharyngo-nasal,  ils  forment  uri 
petit  plexus,  qu’on  injecte  en  general  facilement;  c’est  un  veri¬ 
table  rendez-vous  des  lymphatiques  des  fosses  nasales  (Most). 

De  ce  point,  les  lymphatiques  continuent  leur  trajet  en  arriere, 
passant  au-dessus  et  au-dessous  du  cartilage  tubaire,  quelques- 
uns  meme  penetrant  dans  le  canal  tubaire  pendant  quelque  temps 
pour  en  sortir  en  perforant  son  cartilage  et  rejoindre  en  arriere 
les  autres  vaisseaux  collecteurs.  En  resume,  il  se  forme  la  un 
tres  riche  reseau  peritubaire  ou  aboutit  le  courant  de  la  lymphe 
provenant  de  la  plus  grande  partie  des  fosses  nasales. 

Quelques  troncs,  ramenant  la  lymphe  de  la  partie  inferieure 
de  la  cloison  et  du  plancher,  passeraient  sur  la  surface  supe- 
rieure  du  voile  ;  puis,  s’anastomosant  avec  ceux  du  cote  oppose, 
iraient  former  le  pedicule  inferieur  des  voies  efferentes  (Andr6). 

Les  rapports  des  lymphatiques  des  fosses  nasales  et  de  ce 
plexus  peritubaire  permettent  peut-etre  de  comprendre  la  grande 
facilite  de  l’infection  tubaire  et  auriculaire,  a  la  suite  d’infection 
nasale. 

C)  Les  voies  efferentes.  —  a)  Voies  efferentes  posterieures : 
Elies  forment  trois  groupes  ou  trois  pedicules  (Andre). 

1°  Le  pedicule  superieur  est  formE  de  trois  ou  quatre  canaux 
volumineux  qui,  s’insinuant  sous  la  trompe-,  entre  les  deux 
muscles  peristaphylins,  cheminent  sur  la  paroi  pharyngee  laterale 
appliques  sur  le  constricteur  superieur  du  pharynx. 

A  1  union  de  la  face  laterale  du  pharynx,  a  hauteur  des  masses 
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laterales  de  l’atlas,  ils  viennent  se  jeter  dans  les  ganglions  retro- 
pharyngiens  (ou  mieux  ganglions  pharyngiens  lateraux  de  Most). 

De  la,  ils  peuvent  gagner  un  second  relai  ganglionnaire  cons- 
titue  par  les  ganglions  superieurs  de  la  chaine  jugulaire 
interne,  en  passant  pour  la  plupart,  en  arriere  du  paquet  vasculo- 
nerveux  et  du  ganglion  lymphatique  cervical  superieur. 

Andre  a  vu  une  seule  fois  l’injection,  depassant  le  ganglion 
pharyngien  lateral,  atteindre  pres  de  la  ligne  mediane,  un  petit 
ganglion,  qui,  lui,  etait  franchement  retro-pharyngien. 

2°  Le  pedicule  moyen  comprend  ordinairement  deux  canaux 
assez  volumineux,  qui,  se  portant  en  bas  et  en  dehors,  perforent. 
bientot  la  tunique  musculaire  du  pharynx,  et  vont  se  jeter  un 
peu  au-desSus  de  la  grande  corne  del’os  hyoide,  dans  un  ganglion 
volumineux.  Ge  ganglion,  le  plus  gros  de  la  chaine  jugulaire 
interne,  est  place  immediatement  au-dessous  du  ventre  posterieur 
du  digastrique,  au-dessus  de  l’embouchure  du  tronc  thyro- 
linguo-facial . 

3°  Le  pedicule  inferieur  chemine  sous  la  muqueuse  de  la  face 
superieure  du  voile  du  palais,  en  obliquant  vers  l’un  de  ses 
bords  lateraux  ;  puis,  passant  sous  la  muqueuse  du  pilier  pos¬ 
terieur,  s’anastomose  avec  les  lymphatiques  venus  de  la  region 
amygdalienne.  ; 

Alors  ils  perforent  la  paroi  laterale  du  pharynx,  et  viennent 
se  jeter  dans  un  ou  deux  ganglions  de  la  chaine  jugulaire, ^situes- 
au  niveau  et  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  carotide  priimitiver 
sous  le  muscle  sterno-cleido-mastoi'dien. 

h)  Voies  e/ferentes  anterieures.  -r~  Partant  principalemetit  da 
reseau  cutane,  les  collecteurs  lymphatiques  s’accolent  aux 
vaisseaux  sanguins,  pour  se  porter  vers  les  ganglions.  En  1899, 
H.  Kuttner10  les  decrivait  de  la  faqon  suivante  :  il  les  divise  en 
trois  groupes:  gr.  superieur,  gr.  moyen  et  gr.  inferieur. 

Le  groupe  superieur,  partant  de  la  racine  du  nez,  se  porte 
horizontalement  en  dehors,  passe  au-dessus  de  la  paupiere  supe- 
rieure,  puis  gagne  les  ganglions  parotidiens  superieurs. 

Le  groupe  moyen,  comprenant  ordinairement  trois  canaux 
nes  de  la  racine  et  des  faces  laterales  du  nez,  suit  le  bord 
adherent  de  la  paupiere  inferieure,  puis  penetre  dans  la  parotide, 
pres  de  sonextremite  inferieure,  et  se  termine  dans  les  ganglions 
parotidiens  inferieurs. 

Le  groupe  inferieur  est  le  plus  important,  car  il  comprend  six 
a  dix  troncs  qui  naissent  de  toute  l’etendue  du  reseau  cutane  ; 
ils  suivent  les  vaisseaux  faciaux  et  viennent  se  terminer  dans  les 
ganglions  sous-maxillaires.  Certains  peuvent  s’interrompre  dans 
le  relai  des  ganglions  faciaux. 
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Andre,  qui  a  repris  cette  question,  la  comprend  un  peu  diffe- 
remment.  Pour  lui  aussi,  il  y  a  trois  groupes,  dont  le  groupe 
moyen  est  le  plus  important.  II  est  compose  de  trois  a  cinq 
vaisseaux  qui  vont  se  terminer  dans  les  deux  ou  trois  ganglions 
qui  forment  le  groupe  sous-maxillaire.  Deux  fois  il  les  a^vus  se 
jeter  dans  les  ganglions  buccaux  de  Princeteau  16,  et  une  fois 
dans  un  ganglion  sus-maxillaire. 

Des  ganglions  sous-maxillaires,  une  infection  particulierement 
penetrante  peut  gagner  les  ganglions  jugulaires ,  surtoufc  ceux 
situes  au  voisinage  de  la  carotide  primitive  (au-dessus  de  l’os 
hyoide),  et  dans  un  gros  ganglion  tres  constant  situe  a  un  centi¬ 
metre  environ  en  arriere  et  au-dessus  de  la  grande  corne  de 
l’hyoide  sous  le  bord  inferieur  du  muscle  digastrique. 

Les  deux  autres  pedicules,  superieur  et  inferieur,  seraientpour 
lui  des  voies  efferentes  accessoires  et  inconstantes. 

Lepedicule  superieur,  le  meme  que  Kiittner  a  decrit,  vaaboutir 
aux  ganglions  tres  superficiels  situes  au  niveau  de  la  portion 
^uperieure  de  la  parotide  et  dans  le  ganglion  preauriculaire.  Il 
vient  de  la  racine  du  nez.  Jamais  Andre  dans  ses  injections  n’a 
vu  les  canaux  qui  suivent  la  paupiere  inferieure  (groupe  moyen 
de  Kiittner)  se  jeter  dans  les  ganglions  parotidiens  inferieurs. 

Le  pedicule  inferieur  est  inconstant,  il  nait  du  lobule  et  des 
ailes  du  nez  ainsi  que  des  pourtours  des  narines,  et  se  dirige  en 
bas  en  contournant  la  commissure  des  levres,  pour  se  terminer 
sous  le  menton  dans  les  petits  ganglions  sus-hyoidiens  du  meme 
cote  ou  par  anastomose  dans  ceux  des  deux  cotes. 

En  resume  :  Les  lymphatiques  des  fosses  nasales  ont  deux 
voies  efferentes  :  l’une  anterieure,  peu  importante,  accessoire 
anatomiquement ;  mais,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite,  la 
seule  d’observation  courante  en  clinique.  Cette  voie,  qui  lui  est 
commune  avec  les  lymphatiques  du  nez,  conduit  dans  trois 
groupes  de  ganglions  regionaux  :  le  groupe  parotidien,  le  groupe 
sous-maxillaire  et  le  groupe  sus-hyoidien.  Accessoirement,  il 
mene  dans  les  ganglions  geniens,  qui  ne  sont  que  des  «  nodules 
interrupteurs  (Cuneo).  De  1&  le  courant  peut  gagner  les  ganglions 
cervicaux  profonds. 

L’autre  posterieure ,  est  la  voie  prineipale  anatomiquement. 
Les  collecteurs  posterieurs  s’e  divisent  eux  aussi  en  trois  pedi¬ 
cules  :  le  superieur  a  direction  presque  horizontale  sous  la  base 
du  crane  va  se  terminer  dans  le  ganglion  pharyngien  retro-late¬ 
ral  et  accessoirement  dans  le  ganglion  superieur  de  la  chatne 
jugulaire  interne  (ganglion  cervical  profond  superieur).  Acces¬ 
soirement  encore,  il  peut  se  jeter  dans  des  nodules  interrupteurs 
situes  au-dessous  de  la  trompe  d’Eustache. 
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Le  moyen ,  oblique  eu  Las  et  en  arriere,  se  termine  dans  le 
gros  ganglion  sous-digastrique  de  la  chains  cervicale  profonde 
<ju  jugulaire  et  accessoirement  dans  un  ganglion  voisin  situe 
au-dessus  et  en  arriere  de  lui  et  appartenant  aussi  a  la  chaine 
jugulaire. 

L'inferieur,  enfin,  presque  vertical  en  bas  et  en  arriere,  va 
se  terminer  dans  un,  deux  ou  trois  ganglions  de  la  chaine 
jugulaire  interne ,  echelonnes  au-dessous  de  la  bifurcation  de 
la  carotide  interne. 

Quant  au  riche  reseau  forme  par  les  vaisseaux  lymphatiques 
de  l’arriere-cavite  des  fosses  nasales,  il  se  resume  en  deux  ou 
trois  troncs  qui  se  dirigent  en  haut  et  en  arriere,  gagnant  les 
ganglions  retro-pharyngiens .  Ges  ganglions,  places  a  Tangle  qui 
forme  la  paroi  posterieure  du  pharynx  en  s’unissant  a  la  face: 
laterale,  pres  de  la  base  du  crane,  sont  separes  par  une  apone- 
vrose  du  ganglion  cervical  superieur  du  pneumo-gastrique 
(Gilette). 

D)  Les  ganglions  regionaux.  — Jetons  maintenant  un  regard  , 
d’ensemble  sur  les  groupes  ganglionnaires  qui  peuvent  reagir 
dans  une  infection  partie  des  fosses  nasales  ou  du  cavum. 

Cette  revision  nous  permettra  de  mieux  voir  quelles  sont  les 
regions  que  le  clinicien  devra  explorer  et  comment  il  devra 
pratiquer  cette  exploration. 

1°  Les  ganglions  parotidiens.  Ges  ganglions  sont  groupes  en 
plusieurs  amas  : 

a.  Les  uns  sont  superficiels ,  tout  en  etant  sous-aponevro- 
tiques ;  ils  sont  petits  et  peu  nombreux,  deux  ou  trois  au  maxi¬ 
mum,  et  assez  souvent  ils  se  reduisent  a  un  ganglion  unique,  le 
ganglion  preauriculaire,  situe  en  avant  du  tragus. 

(L  Les  ganglions  profonds,  qui  sont  beaucoup  plus  nombreux 
et  plus  importants  ;  ils  sont  situes  dans  la  masse  glandulaire 
elle-meme,  et  groupes  autour  de  la  veine  jugulaire  externe  et 
de  la  carotide  externe. 

Y.  Un  troisieme  groupe,  le  groupe  des  ganglions  sous-paroti- 
diens  ou  latero-pharyngiens  est  situe  entre  la  glande  et  la  paroi 
du  pharynx.  Ges  ganglions  sont  gros  et  nombreux,  huit  a  dix 
le  long  du  pharynx  cephalique.  Ils  communiquent  largement 
avec  les  ganglions'  cervicaux  profonds.  Ge  sont  eux  qui  sont  le 
point  de  depart  des  phlegmons  latero-pharyngiens. 

On  sait  combien  difficile  est  Texploration  des  ganglions  paroti-. 
diens,  ce  qui  tient,  d’une  part,  a  leur  profondeur  et,  d’autre  part, 
a  ce  qu’ils  ne  reposent  pas  sur  un  plan  resistant  a  la  main  qui 
palpe  la  region,  exception  faite  pour  le  ganglion  preauriculaire. 


10 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Dans  tous  les  cas,  c’est.  derriere  la  branche  montante  du 
maxillaire  que  l’on  devra  faire  porter  l’exploration,  et  on  la 
fera  surtout  d’une  maniere  fructueuse  en  palpant  toute  cette 
region  entre  deux  doigts,  l’un  etant  introduit  dans  la  bouche  et 
soutenant  la  paroi  pharyngee,  et  l’autre  <§tant  applique  derriere 
la  branche  montante  du  maxillaire. 

2°  Les  ganglions  sous-maxillaires  forment  un  chapelet  super- 
ficiel,  etendu  tout  le  long  du  bord  inferieur  de  l’os  maxillaire 
inferieur.  On  en  compte,  en  general,  cinq  ou  six  dont  le  plus  gros, 
decrit  par  Stahr  sous  le  nom  de  ganglion  moyen,  repond  au 
point  ou  les  vaisseaux  faciaux  cachent  le  bord  inferieur  du 
maxillaire  inferieur. 

Au  niveau  de  Tangle  de  la  machoire,  ces  ganglions  sous- 
maxillaires  communiquent,  d’une  part,  avec  la  chaine  cervicale 
profonde,  et,  d’autre  part,  avec  les  ganglions  parotidiens. 

11  existe  la  un  rendez-vous  lymphatique  dans  lequel  on  trouve 
deux  ou  trois  ganglions  qui  constituent  le  groupe  des  ganglions 
angulo-maxillaires. 

Tout  ce  groupe  est  bien  plus  facilement  accessible  et  on  l’ex- 
plore  aisement  par  le  palper  simple  ou  mieux  encore  par  le 
palper  entre  deux  doigts,  Tun  introduit  dans  la  bouche  et 
appuyant  sur  le  plancher  buccal,  l’autre  explorant  la  region 
sous-maxillaire.  G’est  dans  ce  groupe  que  se  rendent  les  lympha- 
tiques  des  teguments  du  nez  (groupe  moyen  ou  principal). 

3°  Les  ganglions  retro-pharyngiens  de  Gilette  ou  mieux 
pharyngiens  lateraux  de  Most,  puisqu’ils  sont  places  a  la  jonc-r 
tion  de  la  face  posterieure  et  des  faces  laterales  du  pharynx,  en 
dedans  des  lames  sagittales  du  pharynx  de  Gharpy,  lames  de 
consistance  plus  ou  moins  variable,  au  .nombre  de  deux  de 
chaque  cote,  sont  bien  developpes  chez  le  tout  jeune  enfant, 
mais  s’atrophient  chez  l’adulte.  Ges  ganglions  sont,  en  somme, 
franchement  lateraux  et  se  superposent  dans  le  sens  vertical  lors- 
qu’il  y  en  a  deux.  Ils  sont  en  rapport,  en  avant,  avec  la  jonction 
des  parois  posterieure  et  laterale  du  pharynx  ;  en  arriere,  avec 
le  muscle  grand  droit  anterieur  qui  les  separe  des  masses  laterales 
de  l’atlas;  en  dehors,  avec  la  carotide  interne  au  moment  ou  elle 
va  penetrer  dans  le  trou  carotidien,  mais  ils  en  sont  separes  par 
les  lames  sagittales  de  Charpy. 

11s  ne  sont  done  accessibles  que  par  le  toucher  retro-pharyn- 
gien  ou  la  rhinoscopie  posterieure,  ce  sont  eux  qui  sont  le  point 
de  depart  du  phlegmon  retro-pharyngien. 

4°  Les  ganglions  de  la  chaine  jngulaire  interne  (ou  ganglions 
de  la  chaine  cervicale  profonde)  sont  assez  facilement  explo- 
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rabies  par  le  palper  de  la  region  carotidienne.  Tres  frequemment, 
le  plus  eleve  de  ces  ganglions  est  applique  sous  la  mastoi'de 
(Andre),  a  peine  distant  de  quelques  millimetres  de  cette  der- 
niere,  entre  les  insertions  du  digastrique  et  du  sterno-cleido- 
mastoidien. 

On  sexpliquerait  qu’en  cas  d’adenite  de  ce  ganglion  le  malade 
eut  une  douleur  qu’il  pourrait,  par  erreur,  si  l’on  n’y  prenait 
garde,  rapporter  a  la  mastoi'de,  ou  bien  eprouver  une  gene  dans 
les  mouvements  de  la  tete  et  une  sorte  de  torticolis  par  immo¬ 
bilisation  de  defense  que  l’on  pourrait  prendre  pour  un  torticolis 
«  ab  aure  loesa  ». 

Le  plus  gros  de  cette  chaine,  place  immediatement  au-dessous 
du  ventre  posterieur  du  digastrique,  au-dessus  de  Tembouchure 
du  tronc  thyro-linguo-facial,  regoit  le  pedicule  moyen  des  lym- 
phatiques  des  fosses  nasaleset  chez  deux  sujets  dont  les  lympha¬ 
tiques  etaientparticulierement  permeables,  Andre  a  vu  l’injection 
aboutir  a  ce  ganglion  par  les  deux  voies  anterieure  et  posterieure 
a  la  suite  de  piqures  pratiquees  au  niveau  de  la  portion  ante¬ 
rieure  du  cornet  inferieur. 

Nous  savons  qu’un  ou  deux  ganglions  situes  au  niveau  et 
au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive  sous  le 
sterno-cleido-mastoi'dien,  regoivent  le  pedicule  inferieur  ou  troi- 
sieme  groupe  des  lymphatiques  des  fosses  nasales. 

5°  II  nous  reste,  pour  terminer  cette  longue  enumeration,  a 
parler  des  ganglions  geniens  decrits  par  Princeteau16  et  Buch- 
binder6.  Us  forment  plusieurs  groupes  :  les  ganglions  huncaux, 
au  nombre  de  un  ou  deux,  places  sur  la  face  externe  du  buccina- 
teur  au-devant  de  la  veine  faciale  ;  les  ganglions  sus-maxillaires , 
de  un  a  trois  ganglions  places  sur  la  face  externe  de  l’os  maxil- 
laire  inferieur,  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la  veine  faciale. 

Signalons  encore,  pour  etre  complet,  quelques  ganglions  ren¬ 
contres  exceptionnellement  :  le  ganglion  naso-genien  et  le  gan¬ 
glion  commissural ;  quant  aux  ganglions  sous-orbitaires  et 
malaires,  ils  n’ont  ete  observes  que  cliniquement  ^Vigier23  et 
Albertin  t).- 

E)  Les  lymphatiques  des  sinus.  —  Cette  question  des  lym¬ 
phatiques  de  la  muqueuse  des  cavites  accessoires  des  fosses 
nasales  est  encore  loin  d’etre  completement  resolue.  La  faute  en 
est  a  la  technique  actuelle  des  injections  lymphatiques,  qui 
exige  d’operer  sur  des  sujets  tres  jeunes  ;  or,  nous  savons  qu’a 
la  naissance  les  sinus  ne  sont  pas,  ou  a  peine  developpes. 

On  est  done  reduit  a  des  hypotheses  plus  ou  moins  vraisem- 
blables. 
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A  propos  du  sinus  maxillaire,  Sieur  et  Jacob,  par  exemple, 
-dans  leur  ouvrage  si  documents  par  ailleurs,  ecrivent  :  «  II  est 
rationnel  d’admettre  que  quelques-uns  d’entre  eux  (les  lympha7 
tiques)  sont  en  relation  avec  les  lymphatiques  de  1  orbite  et  par 
suite  avec  les  espaces  lymphatiques  intra-craniens.  » 

Pour  le  sinus  frontal,  les  memes  auteurs  declarent  que  «  les 
-lymphatiques  du  sinus  frontal  sont  vra.isemblablem.ent  comme 
les  lymphatiques  de  la  pituitaire,  en  relation  avec  les  espaces 
sous-arachnoidiens  du  cerveau,  par  1’intermediaire  des  canaux 
qui  traversent  leurs  parois  osseuses,  et  c’est  evidemment  par  ces 
communications  que  peuvent  s’expliquer  les  cas  de  meningite 
suppuree  ou  d’encephalite  survenant  a  la  suite  des  sinusites 
frontales,  sans  qu’il  y  ait  perforation  des  parois  osseuses.  » 
Quant  aux  «  lymphatiques  de  la  muqueuse  des  cellules  ethmoi- 
dales,  ils  sont  inconnus ;  il  est  cependant  logique  d'admetlre 
qu’ils  existent  et  qu’ils  se  reunissent  aux  lymphatiques  de  la 
pituitaire,  puisque  la  muqueuse  ethmoidale  est  un  prolongement 
•de  cette  derniere  ». 

«  Les  lymphatiques  emanes  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la 
•cavite  des  sinus  sphenoidaux  se  rendent  aux  ganglions  profonds 
du  cou  dissemines  au  voisinage  du  pharynx  »,  et  plus  has,  en 
note  :  «  II  est  evident  que  le  reseau  lymphatique  de  la  muqueuse 
du  sinus  est  egalement  en  rapport  avec  les  lymphatiques  endo- 
craniens,  et  que  cette  voie  lymphatique  doit  nous  donner  l’expli- 
cation  de  l’infeclion  meningee  au  cours  d’une  sinusite  sphenoi¬ 
dale,  alors  que  les  parois  du  sinus  sont  indemnes  et  qu’il  n’y  a 
pas  de  phlebite  du  sinus  caverneux.  V  !  "f* 

On  le  voit,  rien  de  positif ;  or,  surtout  dans  un  pared  sujet,  il 
faut  se  garder  des  hypotheses  qui  peuvent  donner  une  appa- 
rence  de  satisfaction  a  notre  esprit,  sans  pour  cela  nous  rappro- 
cher  de  la  verite. 

Aussi  les  anatomistes  se  sont-ils  efforces  de  resoudre  cette 
question  malgre  les  difficultes. 

Most  n’a  pu  reussir  a  injecter  le  reseau,  mais  en  pratiquant 
son  injection  pres  de  l’ostium,  il  a  pu  injecter  des  lymphatiques- 
allant  en  arriere  aux  ganglions  pharyngiens  et  carotidiens. 
Jamais  il  n  a  vu  ainsi  les  troncs  injectes  se  diriger  en  avant  vers 
le  vestibule.  G  est  la,  certes,  une  constatation  de  valeur  pour  le 
clinicien  en  lui  indiquant  qu’il  faut,  dans  le  cas  d’infection  sinu- 
sienne  ou  de  tumeurs  de  ces  cavites,  surtout  et  tout  d’abord 
interroger  les  ganglions  pharyngiens  et  cervicaux-profonds  au 
lieu  des  ganglions  sous-maxillaires  seuls,  comme  nous  voyons 
cela  se  pratiquer  le  plus  couramment. 
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Andre,  au  cours  de  ses  recherches  ( These  doct.,  p.  45),  a  ete- 
plus  heureux  et  il  a  reussi  a  injecter  les  vaisseaux  lymphatiques. 
de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  sur  deux  cadavres  d’enfants, 
dont  l’un  etait  age  de  5  ans,  et  l’autre  de  8  ans. 

«  Au  niveau  de  l’antre  d’Highmore,  le  reseau  des  lympha¬ 
tiques  etait  compose  d’un  systeme  de  canaux  a  mailles  assez. 
grandes  et  irregulieres,  convergeant  comme  les  rayons  d’une 
roue,  vers  I’ostium  maxillaire  qui,  comme  on  le  sait,  occupe  a 
cet  age  la  partie  la  plus  elevee,  mais  non  la  plus  anterieure  de 
la  paroi  interne  du  sinus.  Parvenus  en  ce  point,  les  lympha¬ 
tiques  contournaient  le  bord  de  l’orifice  et  venaient  alors  se  con- 
fondre  avec  ceux  du  meat  moyen.  »  Les  collecteurs  se  dirigeaient 
ensuite  d’avant  en  arriere  pour  gagner  le  carrefour  lymphatique 
peritubaire. 

«  Les  lymphatiques  ne  se  contentaientpas  de  sortir  par  ros¬ 
tium  maxillaire.  Nous  en  avons  vu  egalement  de  tres  nombreux 
traverser  cette  region  tres  mince  de  la  paroi  interne  du  sinus  * 
qu’on  appelle  le  triangle  postero-superieur,  ou  fontanelle  nasale 
posterieure.  Comme  les  lymphatiques  qui  sortaient  par  l’orifice 
du  sinus,  ils  allaient  se  jeter  dans  les  collecteurs  du  meat  moyen. 
De  la  ils  gagnent  les  ganglions  pharyngiens  et  carotidiens.» 

Un  fait  important  fut  aussi  constate,  qui  peut  venir  appuyer 
les  hypotheses  faites  au  sujetdes  perforations  possibles  des  plans 
osseux  par  les  troncs  efferents  :  si  l’on  poussait  plus  vigoureu- 
sement  l’injection  de  la  muqueuse,  on  voyait  se  dessiner  non 
seulement  le  reseau  de  la  muqueuse,  mais  aussi,  par  petits  ilots^ 
les  lymphatiques  du  perioste  sous-jacent  et  quelques  vaisseaux 
s’enfoncer  a  travers  le  perioste  pour  s’ouvrir  a  la  face  opposee. 

Sur  ces  memes  sujets,  l’injection  avait  gagne  les  cellules 
ethmoidales  formant  a  leur  niveau  un  reseau  d’une  extreme 
tenuite.  Andre  suppose  qu’etant  donnee  la  repletion  des  lympha¬ 
tiques  du  sinus  maxillaire,  du  meat  moyen  et  de  la  face  infe- 
rieure  du  cornet  moyen,  les  lymphatiques  ethmoidaux  avaient  du 
s’injecter  par  de  tres  petits  canalicules  perforant  les  cloisons. 
papyracees  des  cellules  ethmoidales. 

F)  Communications  des  espaces  sous-arachnoidiens  du  cerveau 
avec  les  lymphatiques  de  la  pituitaire.  —  Pour  terminer  cet 
expose  anatomique,  que  beaucoup  trouveront  peut-etre  trop 
long,  mais  que  nous  avons  juge  indispensable  a  produire  devant 
vous,  etant  donnees  surtout  les  notions  nouvelles  et  recentes 
acquises  sur  ce  sujet,  il  nous  reste  a  dire  un  mot  des  communi¬ 
cations  des  espaces  sous-arachnoidiens  du  cerveau  avec  les  lym¬ 
phatiques  de  la  pituitaire. 
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Gr&ce  aux  travaux  de  Schwalbe  et  d’Axel  Key  et  G.  Retzius 
(. Studien  in  der  An.  des  Nervensy stems  u.  des  Bindegewebes , 
Stockholm,  1875  et  1876,  vol.  I,  p.  217  a  220,  pi.  37),  on  admet- 
tait  l’existence  dans  la  pituitaire  d’un  systeme  de  canaux  lym- 
phatiques  se  continuant  a  travers  la  lame  criblee  &vec  la  cavite 
arachnoid ienne  ou  les  espaces  sous-arachnoidiens  et  debouchant 
d’autre  part  librement  a  la  surface  de  la  pituitaire  par  de  fins 
canicules  traversant  l’epithelium.  Par  eux,  en  somme,  la  grande 
cavite  lymphatique  periencephalique,  la  cavite  sous-arachnoi- 
dienne  etait  en  communication  directe  et  constante  avec  Fair 
exterieur. 

Le  reseau  des  canalicules  qui  traversait  la  lame  criblee  etait 
independant,  d’une  part,  des  gaines  periolfactives,  d’autre  part, 
du  reseau  capillaire  sanguin. 

Nous  devons  signaler  que  ces  auteurs  declaraient  eux-memes 
que  leurs  experiences  n’avaient  eu  lieu  que  sur  des  animaux  de 
laboratoire  (chiens  et  lapins)  et  que  jamais  chez  l’homme  ils 
n’avaient  obtenu  pareil  resultat  dans  leurs  injections. 

Depuis  1875-76,  presque  tous  les  anatomistes  se  contentent 
d’enregistrer  ces  declarations  sans  les  verifier  ni  les  controler. 

Tout  recemment,  Cuneo  et  Andre  ( Soc .  anat.,  20  janv.  1905) 
ont  repris  cette  etude  qui  presente  un  si  grand  interet  au  point 
de  vue  des  infections  cerebrales  d’origine  nasale. 

Apres  avoir  experimente  la  masse  gelatineuse  au  bleu  de 
Richardson  qui  avait  servi  a  Key  et  Retzius,  ils  ont  definitive- 
ment  employe  la  masse  de  Gerota,  beaucoup  plus  penetrante, 
et  en  se  servant  d’un  dispositif  fort  simple,  leur  permettant 
d’avoir  une  pression  continue  et  une  injection  lente. 

Chez  le  lapin,  recemment  sacrifie,  [’injection  meningee  des 
lymphatiques  est  aisee  si  l’on  a  soin  de  la  pratiquer  au  voisinage 
dunerf  olfactif.  Le  reseau  que  l’on  revele  ainsi  couvre  la  presque 
totalite  de  la  cloison  et  la  partie  superieure  de  la  paroi  externe. 

Chez  le  chien,  la  zone  est  beaucoup  moins  etendue  et  d’une 
injection  plus  laborieuse.  ,  -  '  ; 

Cuneo  et  Andre  confirment  tout  d’abord  le  fait  signale  par 
Axel  Key  et  Retzius,  a  savoir  que  le  reseau  s’injecte  directe- 
ment  et  non  par  l’intermediaire  des  gaines  du  nerf  olfactif.  Ils 
ont,  en  effet,  pu  injecter  les  gaines  sans  injecter  le  reseau,  et 
inversement,  en  injectant  le  reseau  directement  ils  n’ont  pas 
injecte  les  gaines. 

On  peut  done  admettre  qu’il  y  a  une  independance  tres  mar¬ 
quee  entre  le  systeme  des  gaines  perineurales  et  le  reseau  lym- 
phatique  pituitaire. 
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Enfin,  constatation  importante,  apres  les  affirmations  con- 
traires  de  Key  et  Retzius,  dans  aucun  cas,  ils  n’ont  vu  l’injection 
apparaitre  a  la  surface  de  la  pituitaire,  sauf  lorsqu’il  y  avait 
exaggeration  manifeste  de  la  pression. 

Plus  heureux  que  les  anatomistes  anterieurs,  Andre  reussit  k 
injecter  ce  reseau  chez  l’homme,  sur  quatre  sujets  dont  l’age 
variait  de  un  a  cinq  mois. 

Ce  reseau  lymphatique  est  plus  superficiel  que  le  reseau  capil- 
laire  sanguin,  dont  les  mailles  sont  plus  laches,  plus  allongees  et 
dont  les  canaux  sont  regulierement  calibres,  tandis  que  les 
canaux  lymphatiques  sont  irregulierement  calibres,  presentant 
?a  et  la  des  portions  dilatees  en  ampoule.  Sur  ces  canaux 
viennent  se  greffer  irregulierement  de  petits  appendices  en 
forme  de  penis.  Enfin,  au  point  ou  les  canaux  s’anastomosent, 
existent  de  petits  carrefours  ressemblant  a  des  nodosites. 

Ce  reseau  lymphatique  est  egalement  superpose  aux  games  du 
nerf  olfactif. 

En  somme,  le  reseau  lymphatique  est  plus  superficiel  que  le 
reseau  vasculaire  et  que  le  reseau  nerveux. 

II  est  un  autre  point  digne  d’interet  :  chez  l’homme,  ce  reseau 
appartient  exclusivement,  ou  presque',  a  la  region  olfactive  de 
la  pituitaire. 

Ces  communications  naso-meningees  doivent  done  etre  regar- 
dees  comme  les  homologues  des  communications  qui  existent 
entre  les  espaces  peri-cerebraux  et  les  espaces  lymphatiques 
peri-oculaires  et  labyrinthiques. 

Cette  conception  permettrait  de  comprendre  tout  d’abord  la 
grande  independance  du  reseau  injecte  par  la  voie  meningee  et 
du  reseau  lymphatique  de  la  portion  respiratoire  des  fosses 
nasales.  Puis  elle  expliquerait  l’extension  beaucoup  plus  grande 
de  la  region  injectable  par  voie  meningee  chez  les  animaux  qui 
possedent  un  champ  olfactif  beaucoup  plus  etendu  que  celui  de 
l’homme  et  enfin  la  regression  de  ce  reseau  avec  l’age,  regres¬ 
sion  qui  semble  marcher  de  pair  avec  celle  du  champ  olfactif 
lui-meme. 

Peut-etre  aussi  est-ce  de  cette  fa<?on  que  l’on  peut  expliquer 
en  partie  les  graves  accidents  que  plusieurs  rhinologistes,  avec 
Lermoyez,  ont  signale  apres  des  cauterisations  au  galvano-cau- 
tere  portant  sur  le  cornet  moyen  et  au-dessus  de  la  fente  olfac¬ 
tive  ;  ainsi  que  les  attaques  de  meningisme  de  tout  jeunes 
enfants  au  cours  des  infections  nasales  et  enfin  la  transmission 
plus  facile  chez  ceux-ci  du  bacille  de  Koch  aux  meninges,  ce  qui 
expliquerait  la  frequence  si  grande  de  la  meningite  tuberculeuse 
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chez  les  nourrissons  dont  les  parents  ou  les  lamiliers  sont  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  ouverte. 

II.  Partie  Clinique. 

Une  des  premieres  difficultes  a  vaincre  dans  l’etude  clinique 
des  adenopathies  d’origine  nasale  ou  rhino-pharyngee  reside  dans 
le  fait  que  les  groupes  ganglionnaires  regionaux  tributaires  des 
divers  segments  des  voles  aeriennes  superieures  repondent  a  un 
territoire  beaucoup  plus  etendu  que  celui  des  fosses  nasales  et 
du  cavum.  Par  consequent,  ce  territoire  lymphatique  comprend 
des  organes  tres  divers  et  susceptibles  d’etre  isolement  infectes 
(cuir  chevelu,  conjonctive_,  levres,  dents,  langue,  gorge  etc.)  et 
par  suite  susceptibles  aussi  d’interesser  les  ganglions. 

II  faut  done,  en  presence  d’une  adenopathie,  bien  explorer, 
se  rappelant  les  notions  anatomiques  acquises,  tout  le  bassin 
lymphatique  dont  ce  ganglion  est  tributaire,  avant  de  pouvoir 
localiser  la  lesion  causale  et  de  pouvoir  conclure  a  une  relation 
de  cause  h  effet  entre  une  lesion  nasale  et  une  adenopathie  sous- 
maxillaire,  par  exemple.  G’est  un  premier  point  a  bien  etablir  et 
qui  ne  necessite  en  somme  qu’un  examen  complet  et  attentif  du 
malade. 

Le  probleme  peut  devenir  encore  plus  delicat,  parfois  meme 
insoluble,  si  au  cours  de  l’examen  on  constate  deux  lesions 
situees  en  des  points  distants  d’une  meme  region.  Le  plus  sou- 
vent  alors,  on  ne  pourra  conclure. 

II  convient  aussi  de  fouiller  quelque  peu  le  passe  pathologique 
du  patient,  car  l’on  sait  combien  longtemps  apres  une  lesion 
meme  legere  et  depuis  des  mois  disparue,  peut  subsister  l’engor- 
gement  ganglionnaire  que  Ton  pourrait  alors  a  tort  rapporter  a 
l’affection  actuelle. 

Si  nous  supposons  l’adenopathie  bien  constatee  et  justement 
rapportee  a  une  affection  nasale,  il  convient  encore  d’en  bien 
preciser  les  caracteres  cliniques,  qui  peuvent  varier  suivant  la 
nature  de  l’agent  infectieux.  L’adenite  aigue  de  l’infection  strep- 
tococcique  a  des  caracteres  differents  de  l’adenopathie  syphili- 
tique,  tuberculeuse  ou  neoplasique;  ce  sont  la  notions  de  chi- 
rurgie  generale  courante. 

L  intensite  de  la  reaction  ganglionnaire  est  loin  d’etre  en  rap¬ 
port  avec  1  intensite  de  l’infection  nasale.  Une  infection  tres 
intense  peut  ne  pas  retentir  sur  les  ganglions  ou  a  peine  tandis 
qu  une  infection  legere,  qui  peut  passer  meme  inaper^ue  tant  les 
symptomes  en  seront  attenues,  peut  retentir  enormement  sur 
les  ganglions  comme  dans  la  fievre  ganglionnaire  dont  nous  par- 
ierons  dans  un  instant. 
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II  semblerait  qu'il  y  a  parfois  une  sorte  de  balancement  entre 
I’intensite  de  la  reaction  locale  et  l’importance  du  retentisse- 
ment  ganglionnaire. 

L’age  du  patient  intervient  aussi  pour  modifier  la  reaction 
ganglionnaire  et  il  est  de  notion  courante  que  les  ganglions  d’un  , 
jeune  enfant  reagirontplus  vite  et  d’une  fapon  plus  intense  que 
ceux  d’un  vieiilard. 

Recherchons,  maintenant,  comment  les  ganglions  regionaux 
vont  se  comporter  vis-a-vis  des  differentes  affections  qui  peuvent 
atteindre  les  fosses  nasales  et  le.naso  pharynx. 

I.  Des  abenites  dans  les  infections  nasales  aigues. 

Pour  produire  une  adenite  aigue  cervicale  ou  sous-maxil- 
laire,  par  exemple,  il  suffit  de  l’apportpar  voie  lymphatique  de 
germes  infectieux  qui,  penetrant  a  travers  une  eraillure  de  la  mu- 
queuse  pituitaire  ou  pharyngee,  cheminent  jusqu’aux  ganglions 
les  plus  proches  et  y  cultivent. 

L’agent  infectieux  cause  de  tout  mal,  est  en  general  le  strep¬ 
tococcus  pyogenes  qui  agit  seul  ou  associe  au  staphylococcus 
aureus  ou  a  d’autres  especes  de  microorganismes  du  pus. 

La  solution  de  continuity  de  la  muqueuse  peut  etre  apparente 
et  produite  par  un  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical,  ou 
consister  en  une  simple  eraillure  au  cours  d’une  dermatose  ves- 
tibulaire  par  exemple.  Elle  peut  aussi  bien  souvent  n’etre  pas 
visible,  palpable,  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire  au  cours  des  rhi¬ 
nites  infectieuses. 

1°  Dans  les  dermatoses  vestibulaires.  —  En  general,  dans  le 
groupe  des  dermatoses  vestibulaiires  (eczema,  furoncle,  etc.),  la 
constatation  d’une  adenopathie  n’est  pas  d’un  grand  interet. 

Pourtantdans  un  cas  de  furoncle  anthracoide  de  la  face  interne 
de  l’aile  gauche  du  nez  chez  un  homme  d’une  quarantine 
d’annees,  nous  avons  vu  cette  adenopathie  prendre  une  reelle 
importance. 

Ge  furoncle  s’accompagna,  en  effet,  d’un  etat  general  tres 
serieux,  d’une  fievre  vive  avec  cephalee  intense.  En  outre  on 
pouvait  constater  une  trainee  de  lymphangite  le  long  du 
sillon  naso-genien,  trainee  qui,  partant  du  bord  narinal,  remon- 
tait  vers  Tangle  interne  de  l’oeil,  paraissant  suivre  le  pedicule 
moyen  de  Kiittner,  mais  s’arretant  au  bord  adherent  de  la  pau- 
piere  inferieure. 

La  palpation  permettait  de  constater  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  region  sous-maxillaire,  une  adenite  aigue  volu- 
mineuse  avec  douleur  vive  a  la  pression  et  mouvement  de 
defense  du  sujet. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  4.  2 
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Enfin,  au  niveau  de  la  joue,  du  meme  c6te,  en  avant  du  bord 
anterieur  dumasseter,  on  pouvait  constaterl  existence  d  un  point 
tres  douloureux  au  niveau  d  une  petite  tumeur  dure,  mobile, 
donnant  la  sensation  d’un  petit  pois  ;  il  s’agissait  sans  doute  d’une 
adenite  genienne  qui,  bien  certainement,  eut  passe  inapergue  si 
mon  attention  n'avait  pas  ete  particulierement  attiree  sur  ce 
point  par  mes  recherches,  en  vue  de  la  redaction  de  ce  rapport.  ■> 

Dans  l’impetigo  dubord  narinal,  on  observe  aussi  des  poussees 
d’adenoidite  aigue  inflammatoire  des  ganglions  sous-maxillaires 
sans  periadenite  le  plus  souvent,  et  qui  n’offrent  aucun  carac- 
tere  de  gravite. 

Ces  adenites  siegent  naturellement  du  cote  de  la  lesion  nasale, 
mais  il  n’est  pas  rare  de  percevoir  aussi  un  leger  retentissement 
sur  les  ganglions  sous-maxillaires  du  c6te  oppose. 

Ce  qui  fait  l’interet  de  ces  poussees  ganglionnaires,  c’est  que 
bien  que  ne  presentant  pas  de  pronostic  serieux  par  elles-memes 
elles  peuvent  etre  le  point  de  depart,  chez  des  enfants  predisposes, 
d’adenites  sous-maxillaire  ou  cervicale  chroniques.  Celles-ci,  a 
leur  tour,  peuvent  etre  l’origine  d’une  tuberculose  ganglionnaire, 
surtout  si  l’enfant  est  soumis  frequemment  a  la  contagion  bacil- 
laire. 

Nous  devons  ajouter  que  dans  la  plupart  de  ces  eczemas,  de 
ces  impetigos  du  jeune  age,  on  constate  en  meme  temps  une  rhi- 
nite  purulente  torpide  plus  ou  moins  intense ;  la  keratite  inters- 
titielle  est  aussi  tres  frequente.  On  a  trouve  le  staphylocoque 
dore  dans  le  pus  de  ces  rhinites  que  l’on  designe  parfois  sous  le 
nom  de  rhinites  impetigineuses. 

2 0  Apres  les  interventions  chirurgicales.  —  L’adenopathie 
survenant  apres  Facte  operatoire  merite  de  nous  arreter  un  ins¬ 
tant. 

Nous  sommes,  en  effet,  assez  habitues  a  intervenir  sur  les 
fosses  nasales  et  le  cavum  impunement.  On  peut  meme  dire 
qu’avec  les  precautions  antiseptiques  courantes  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  nous  ne  voyons  survenir  aucun  accident  et 
pourtant  nous  intervenons  dans  un  milieu  d’une  disinfection 
preoperatoire  impossible  a  assurer  completement  et,  apres  notre 
intervention,  le  foyer  ne  peut  etre  qu’imparfaitement  soustrait  a 
la  possibility  de  la  contagion. 

II  arrive  pourtant  que  parfois  on  voit  eclater  des  accidents  d’  une 
certaine  gravite.  Dans  ces  cas,  il  y  a  peut-etre  lieu  d’incriminer 
la  virulence  speciale  de  l’agent  infectieux  ou  l’etat  du  terrain  en 
l’absence  de  fautes  operatoires. 

G  est  ainsi  que  1  on  a  pu  voir  survenir  a  la  suite  d’un  curet- 
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tage  du  cavum  pour  vegetations  adenoides,  curettage  fait  aussi 
aseptiquement  que possible  etpar  des  maitres,  des  accidents  infec- 
tieux  serieux  avec  poussee  d’adenopathie  sous-maxillaire  et  cer- 
vicale  intense  avec  suppuration  mena?ante.  • 

D’autres  fois.  c’est  a  la  suite  d’une  intervention  des  plus  legeres 
et  des  plus  banales  sur  les  cornets  qu’eclatent  les  accidents. 

Le  cas  suivant  que  nous  devons  a  l’obligeance  de  notre  col- 
legue  Furet  est  certainement  de  cet  ordre. 

II  s’agit  d’un  Homme  de  30  ans  qui  est  cauterise  au  galvano- 
cautere,  au  niveau  du  cornet  inferieur  droit,  dans  l’apres-midi  du 
19  octobre  1895. 

Au  cours  de  l’operation,  la  cloison  est  legerement  touchee. 

Dans  la  nuit  demerrie  jour,  malaise,  petits  frissons,  insomnie. 

Le  lendemain  au  reveil,  douleur  manifeste  dans  la  region 
sous-maxillaire  ou  Ton  constate  la  presence  d’un  ganglion  assbfc 
volumineux,  dur  et  douloureux,  situe  exactement  a  la  hauteur 
du  bord  anterieur  du  masseter. 

L’incident  n’eut  pas  de  suites  serieuses. 

De  tels  cas  doivent  se  rencontrer  encore  assez  souvent  et  cha- 
cun  de  nous  a  pu  en  voir  quelques  uns  bien  certainement  sans, 
qu’il  soit*  possible  d’en  reconnaitre  la  veritable  cause.  La  seule 
conclusion  a  en  tirer,  c’est  qu’il  nous  faut  toujours  agir  le  plus 
aseptiquement  possible  et  ne  pas  intervenir  dans  un  cavum  ou 
dans  des  fosses  nasales  trop  a  la  h4te  et  sans  un  leger  traitement 
antiseptique  anterieur  et  plus  ou  moins  prolonge.  Car  notre 
traumatisme  peut  crebj.’  une  porte  d’entree  pour  un  agent  infec- 
tieux  virulent,  hote  momentane  de  la  region  operatoire. 

3°  Dans  les  rhinites  et  rhino-pharyngites  infectieuses  aigues. 
—  Si  maintenant  nous  envisageons  les  infections  nasales  et 
rhino-pharyngees  aigues,  nous  voyons  qu’il  y  a  de  suite  une 
distinction  a  faire.  Dans  les  rhinites  aigues  non  compliquees, 
l’engorgement  ganglionnaire  est  exceptionnel,  pour  ne  pas  dire 
toujours  absent  et  la  constatation  d’une  adenopathie  dans  ces 
cas  doit  toujours  nous  paraitre  suspecte,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin.  Dans  les  poussees  d’adenoidite  aigue  au  contraire,  les 
ganglions  reagissent  assez  souvent  et  il  est  tres  frequent  de  voir 
chezdes  enfants  porteurs  de  vegetations  adenoi’des  ou  qui  ont 
subi  plusieurs  poussees  d’adeno'idite  aigue*  les  ganglions  cervi- 
caux  plus  ou  moins  atteints  d’adenite  chronique. 

Parfois  meme,  les  choses  prennent  une  allure  beaucoup  plus 
grave,  comme  dans  l’observation  suivante  due  a  l’obligeance  de 
notre  collegue  Georges  Laurens. 
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Observation  I.  —  Adinoidite  avec  otite,  adinite  cervicale  et  symp- 
tdmes  de  septic^mie. 

Mile  de  S...  R...,  6  ans,  a  eu  une  otite  aigue  suppuree  droite  d’ori- 
gine  grippale,  en  fevrier  1904. 

L’otite  evolue  normalement,  sutfisamment  perforee,  sans  reaction 
mastoidienne,  mais  l’enfant  presente  une  fievre  elevee  variant  entre 
39°  et  40°,  sans  la  moindre  cephal^e. 

En  outre,  elle  accuse  une  violente  douleur  sterno-mastoidienne 
droite,  et  on  constate  un  gros  ganglion  de  la  region  carotidienne 
suptrieure,  immobilisant  le  muscle  et  provoquant  du  torticolis. 

La  region  para-auriculaire  est  absolument  indolore,  tmais  l’enfant 
a  une  rhinite  aigue  et  presente  du  muco-pus  en  abondance  des¬ 
cendant  du  cavum. 

II  y  a  adenoidite  suppuree. 

Au  bout  de  huit  jours  seulement,  l’adenopathie  cervicale,  extreme- 
ment  douloureuse  au  debut  et  s’accompagnant  meme  de  periadenite, 
avait  disparu. 

Dans  l’intervalle,  le  Dr  Hartmann,  appele,  avait  emis  l’hypothese 
d’une  phlebite  otogene  de  la  jugulaire. 

L’etat  infectieux  de  l’enfant,  le  siege  de  la  douleur  et  de  l’empate- 
ment  avec  fievre  elevde  et  coe-istence  d’une  suppuration  otique 
avait  fait  porter  ce  diagnostic. 

La  regression  de  l’adenoidite  entraina  celle  du  ganglion. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  la  presence  d’une  adeno- 
pathie  au  cours  d’une  rhinite  doit  attirer  l’attention  sur  la  nature 
de  cette  rhinite.  Nous  allons  passer  en  revue  quelques-unes  de 
ces  rhinopathies  speciales. 

a)  Rhinite  erysipelateuse.  —  Paul  Tissier1 7  declare  attacher 
une  grande  importance  a  l’adenopathie  dans  le  diagnostic  de 
l’erysipele  des  fosses  nasales. 

Pour  lui,  il  existe  une  rhinite  erysipelateuse  primitive.  II 
pense  qu’il  est  frequent  de  voir  cette  rhinite  rester  isolee  et  con- 
stituer  la  seule  manifestation  de  l’infection  streptococcique. 

La  symptomatologie,  tres  brievement  resumee,  consisterait 
dans  un  debut  febrile  avec  frissons,  cephalalgie  frontale,  quel- 
quefois  douleur  de  la  nuque,  caractere  gravatif  et  continu  des 
douleurs,  epistaxis  frequentes,  puis  bientdt  ardeur,  secheressedu 
nez,  enchifrenement  qui  devient  absolu,  muco-pus  souvent  san- 
glant,  relativement  peu  abondant,  se  concretant  sur  la  muqueuse 
des  cornets  en  croutes,  de  coloration  plus  ou  moins  fonceeet  assez 
adherentes.  II  y  aurait  un  etat  de  congestion  extreme  de  la 
muqueuse  nasale,  qui  presente  une  tumefaction  diffuse,  une  colo¬ 
ration  lie  de  vin  et  meme,  par  places,  des  ecchymoses. 

II  y  aurait  encore  immobilisation  relative  de  la  tete,  souvent 
legerement  inclinee  d  un  cote,  avec  douleur  spontanee  et  a  la 
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pression  de  la  partie  latero-superieure  du  cou,  symptomes  dus 
aux  adenopathies  symptomatiques  de  la  rhinite  erysipelateuse. 

P.  Tissier  accorde  a  cette  adenopathie  une  grosse  importance 
diagnostique. 

Andre,  dans  sa  these,  rapporte  son  observation  personnelle.  II 
fut  atteint  deux  fois  d’erysipele  de  la  face.  La  premiere  fois,  il 
y  a  huit  ans,  le  debut  se  fit  au  niveau  du  sillon  naso-genien.  La 
deuxieme  fois,  ily  a  trois  ans,  le  debut  fut  narinal.  Les  deux  fois 
il  eut  une  adenite  genienne,  situee  sur  la  face  externe  du  bucci- 
nateur,  au-devant  du  masseter.  La  seconde  fois,  l’apparition 
de  l’adenite  genienne  permit  de  diagnostiquer  l’erysipele  avant 
qu’il  ne  fut  apparu. 

Les  ganglions  preauriculaires,  retro-auriculaires,  sous-occi- 
pitaux  et  sous-maxillaires  furent  pris.  Aucun  n’abceda. 

b)  Diphterie  nasale.  —  11  est,  en  general,  assez  facile  de  poser 
le  diagnostic  de  diphterie  nasale  par  propagation,  gr&ce  a  l’exa- 
cerbation  des  phenomenes  generaux  s’accompagnant  d’enchifre- 
nement  et  d’ecoulement  nasal,  surtout  s’il  y  a  eu  auparavant 
epistaxis. 

Mais  le  probleme  est  tout  autre  dans  un  cas  de  diphterie  nasale 
isolee,  il  est  parfois  fort  difficile,  et  l’on  peut  perdre  un  temps 
precieux,  en  posant  le  diagnostic  de  coryza  vulgaire  ou  de  coryza 
prodromique  d’une  grippe  ou  d’une  rougeole  alors  qu’il  s’agit 
d’un  debut  de  diphterie  nasale. 

Or,  Bretonneau18  et  19  qui  soutint  contre  Trousseau  l’existence 
d’une  diphterie  nasale  primitive,  dans  sa  lettre  a  Blache  et  a 
Guersant  donne  deux  excellents  signes  diagnostiques  :  «  Que  les 
doigts,  ecrit-il,  se  portent  sous  l’oreille,  dans  la  region  retro- 
maxillaire  ;  s’ils  sentent  rouler  sous  la  peau,  d’un  cote,  un  ou 
deux  petits  ganglions,  si,  d’autre  part,  du  meme  cote,  on  remarque 
une  rougeur  inaccoutumee  de  la  levre  superieure,  il  y  a  de  fortes 
presomptions  en  faveur  de  la  diphterie.  » 

Pour  Raymond  Glatard20,  dans  la  diphterie  nasale,  l’adenopa- 
thie  manque  rarement.  Son  importance  est  en  raison  directe  de 
la  gravite  de  l’infection,  mais  meme  dans  la  plus  benigne,  on 
peut  constater  l’engorgement  des  ganglions  cervicaux  ou  sous- 
maxillaires  du  meme  cote  que  la  rhinite. 

Bretonneau  indique  done  un  excellent  moyen  de  diagnostic  car, 
dans  le  coryza  banal,  il  n’y  a  pas  de  ganglions  et  la  rougeur, 
lorsqu’elle  existe,  est  bilaterale. 

On  voit  sans  peine  l’importance  clinique  et  therapeutique  de 
cette  constatation  qui  mene  immediatement  le  medecin  a  prati- 
quer  ou  a  faire  pratiquer  un  examen  rhinologique.  Si  le  coryza 
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est  reconnu  suspect,  on  fait  un  ensemencement  sur  serum,  comme 
lors  dune  angine  suspecte  (Glatard).  En  attendant  le  resultat  de 
cet  examen,  le  medecio  peut  toujours  instituer  le  traitement 
specifique,  c’est-a-dire  injecter. 

On  sait  ici  l’importance  de  la  recherche  de  l’adenopathie. 
c)  Rhinite  purulente  dans  la  scarlatine.  —  La  rhinite  puru- 
lente  est  relativement  assez  frequente  au  cours  de  la  scarlatine, 
M.  Chausserie-Lapree21,  dans  sa  these  faite  dans  le  service  de 
M.  Roger,  a  l’hopital  de  la  porte  diAubervilliers,  insiste  avec 
raison  sur  la  gravite  de  cette  rhinite.  Sur  40  malades  atteints, 
19  sont  morls.  C’est  done  un  symptome  redoutable.  Le  coryz& 
purulent  peut  se  montrerdes  le  debut  de  la  maladie,  ou  au  coni 
traire  etre  tardif.  Ce  coryza  du  debut  se  caracterise  par  un  jetage 
verdatre,  fetide,  extremement  abondant,  par  une  dyspnee  vio4 
lente  et  des  symptdmes  generaux  d'infection.  II  est  surtout  remar- 
quable  par  son  apparition  subite  et  la  rapidite  avec  laquelle  il 
peut  tuer.  J 

Quant  au  coryza  tardif,  il  survient  vers  le  dixieme  jour  de  la 
maladie  etiln’a  pas  la  meme  gravite. 

En  general,  dans  ces  coryzas  et  surtout  dans  le  coryza  purulent 
prCcoce,  les  ganglions  de  la  machoire  sont  gros  et  douloureux. 

Cefte  reaction  ganglionnaire  intense  s’explique  par  l'intensite 
■de  l’infection  et  par  TexamCn  bacteriologique  du  pus  de  la  rhi¬ 
nite.  On  saitque  le  streptocoque  est  le  microbe  presque  toujours 
troiive  dans  les  complications  de  la  scarlatine  ;  or,  Fexamen  bac- 
teriologique  du  pus  de  la  rhinite,  les  ensemencements  et  les 
inoculations  aux  animaux  (Chausserie-Lapree)  Cnt  montre  que 
le  streptocoque  est  la  cause  la  plus  frequente  dela  rhinite  comme 
des  otites  consecutives  ou  des  adeno-phlegmons  et  qu’il  peut 
■etre  souvent  associe  au  staphylocoque. 

L’adenopathie  ainsi  provoquee  peut  suppurer.  Dans  ces 
■cas  on  constate  la  fluctuation  d’une  fa<?on  plus  ou  moins  nette 
et,  pour  bien  la  percevoir,  il  est  necessaire  de  fixer  la  tumCur 
•contre  un  plan  resistant,  le  maxillaire  inferieur,  et  de  recher^ 
cher  la  presence  du  pus  par  des  pressions  profondes  alternatives 
avec  deux,  doigts. 

Mais  dans  ces  adeno-phlegmons  sous-maxillaires  ou  de  l’angle 
de  la  machoire,  il  ne  faut  pas  trop  attendre  la  fluctuation  pour 
intervenir  si  1  on  veut  eviter  la  production  de  fusees  purulentes.- 
La  douleur  aigue  reveillee  par  le  doigt,  Fempatement,  Fmdeme 
sous-cutane,  une  rougeur  diffuse  suffisent,  enseigne  Lejars, 
pour  prouver  qu’il  y  a  du  pus.  . 

d)  Des  abces  retro-pharyngiens.  —  Au  cours  des  infections 
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nasales  ou  rhino-pharyngees  meme  legeres,  il  n’y  a  pas  que  les 
ganglions  sous-maxillaires  et  de  la  chaine  jugulaire  qui  peuvent 
s’infecter  et  suppurer.  Les  ganglions  situes  sur  le  trajet  du  cou- 
rant  lymphatique  posterieur,  ganglions  retro-pharyngiens  et 
latero-pharyngiens,  peuvent  aussi  s’enflammer  et  suppurer. 

Point  n’est  besoin  d’une  infection  violente,  un  simple  coryza 
grippal  ou  morbilleux,  le  coryza  syphilitique  du  nouveau-ne  suf- 
fisent  a  les  infecter.  On  a  vu  l’abces  retro-pharyngien  succ^der 
a  une  simple  poussee  d’ad^noidite  aigue. 

Avant  l’abces,  il  y  a  toujours  une  periode  d’adenite  inflamma- 
toire  simple,  se  traduisant  cliniquement  par  de  la  douleur 
a  la  deglutition,  c’est  la  periode  dite  angineuse. 

L’adenite  peut  entrer  en  resolution  et  disparaitre.  Ce  serait 
meme  la  un  cas  relativement  frequent  au  dire  de  BokaT28  et 
Pearson29  et  le  nombre  de  ces  adenites  aigues  qui  peuvent  passer 
inapergues  seraient  relativement  tres  eleve. 

Mais  l’adenite  peut  suppurer  et  infecter  a  son  tour  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  le  ganglion  ;  c’est  alors  que  l’abces  se  forme. 
Anatomiquement  la  collection  au  debut  serait  toujours  laterale. 
Mais  bientot  elle  augmente  de  volume,  elle  s’etend  et  repond 
a  toute  la  paroi  pharyngee  posterieure.  On  a  alors  affaire  al’abces 
r4tro-pharyngien,  qu’il  faut  ouvrir  sans  perdre  de  temps. 

Pour  s’assurer  de  la  presence  du  pus,  il  convient  de  recher- 
cher  ici  la  fluctuation,  ou  mieux  la  sensation  de  choc  en  retour , 
on  enfonce  le  doigt  explorateur  dans  la  bouchedu  malade,  etd’un 
coup  sec  on  l’appuie  sur  la  tumeur;  le  doigt  s’enfonce  d’abord ; 
mais  si  cemouvement  est  contrarie,  si  le  doigt  est  arrete,  puis  lui- 
meme  refoule,  s’il  y  a,  en  un  mot  «  choc  en  retour  >>  c’est  que 
la  tumefaction  est  due  a  une  collection  liquide.  Le  pus,  d’abord 
repousse  par  le  doigt,  heurte  en  arriere  la  paroi  posterieure- 
rigide  qui  le  renvoie  et  a  son  tour  repousse  le  doigt  (Reclus). 

L’operation  est  toujours  assez  delicate  et  'quelquefois  drama- 
tique.  L’enfant  sera  tenu  solidement  dans  la  position  assise  sur 
les  genoux  d’un  aide.  On  ouvre  le  plus  lar'gement  possible  la 
bouche  pour  bien  voir,  et  l’index  gauche  va  reconnaitre  l’abces, 
puis  se  recourbant  en  avant  et  en  bas,  il  abaisse  fortement  la 
langue.  De  la  main  droite,  on  saisit  un  bistouri  bien  piquant, 
dont  la  lame  a  ete  entouree  presque  jusqu’a  la  pointe  avec  de  la 
gaze  sterilisee,  et  on  le  porte  franchement  sur  la  ligne  mediane, 
et  rapidement  on  incise  de  haut  en  bas  sur  une  longueur  de  2 
centimetres.  L’intervention  doit  etre  menee  tres  vite  en  moins 
d’une  seconde.  Le  bistouri  ne  doit  pas  quitter  la  ligne  mediane 
pour  setenir  loin  des  gros  vaisseaux,  et  l’incision  doit  descendre 
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le  plus  bas  possible  pour  eviter  la  formation  d’uu  divertieule 
qui  pourrait  devenir  la  source  de  recidive. 

Des  que  l'incision  est  terminee,  on  retire  le  bistouri  et  on 
penche  immediatement  la  tete  de  l’enfant  en  avant.  Le  panse- 
ment  consecutif  consistera  en  irrigations  frequentes  a  l’eau 
bouillie.  . 

Si  l’abces  recidive  par  la  suite,  on  pourra  intervenir  par  la 
voie  laterale. 

Broca27  conseille  de  traiter  les  abces  latero-pharyngiens  plu- 
tot  d’origine  bucco-pharyngee  par  la  voie  cutanee  etde  reserver 
la  voie  interne  pour  les  abces  retro-pharyngiens  des  nourrissons 
d’origine  bien  souvent  nasale  ou  naso-pharyngee. 

e)  La  fievre  ganglionnaire.  —  La  fievre  ganglionnaire 
(Driisenfieber ,  ganglionic  fever)  est  une  affection  assez  fre- 
quente  au  cours  de  la  premiere  enfance.  Elle  a  surtout  ete  bien 
etudiee  par  les  medecins  d’enfants  (Pfeiffer12,  Comby 

II  s’agit  d’une  infection  due  vraisemblablement  au  strepto- 
coque  et  dont  la  porte  d’entree  se  trouve  au  niveau  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales,  du  cavum  ou  du  pharynx  buccal, 
c’est  cequi  en  fait  tout  l’interet  pour  nous  etla  rattache  au  sujet 
de  notre  rapport. 

L’inflammation  legere,  passagere,  eminemment  transitoire 
sur  les  muqueuses  du  nez  ou  du  pharynx  qu’elle  effleure  le  plus 
souvent  au  point  d’etre  a  peine  constatable  cliniquement  pour 
un  esprit  non  prevenu,  retentit  tres  serieusement  sur  les  gan¬ 
glions  angulo-maxillaires  et  s’accompagne  de  sympthmes  gene- 
raux  plus  ou  moins  intenses  et  d’un  etat  febrile  de  duree 
variable. 

Voici  comment  les  choses  sepassent  le  plus  souvent  (H.  Gou- 
richon15)  :  un  enfant,  de  bonne  sante  habituelle,  est  pris  apres 
quelques  jours  de  malaise  leger,  ou  brusquement,  sans  cause 
occasionnelle  appreciable,  d’une  fievre  vive  avec  anorexie  et 
constipation  opiniatre ;  la  temperature  monte  rapidement  a  38°8, 
39°,  40°  msme.  L’examen  des  organes  ne  revele  rien  d’anormal, 
aucune  plaie  cutanee,  ni  muqueuse;  a  peine  une  legere  rougeur 
de  la  cavite  bucco-pharyngienne.  Deux  jours  apres  le  debut  des 
accidents,  on  remarque  que  l’enfant  a  des  difficultes  pour  mou- 
voir  la  tete  et  une  legere  douleur  pour  accomplir  les  mouve- 
ments  de  deglutition.  Enexplorant  la  region  cervicale,  on  trouve 
une  masse  ganglionnaire  sur  les  caracteres  de  laquelle  nous  insis- 
terons  dans  un  moment.  Les  symptomes  generaux  et  la  tempe¬ 
rature  persistent  quelques  jours  encore,  puis  tout  rentre  dans 
1  ordre,  sauf  1  hypertrophie  des  ganglions  qui  demande  plus  de 
temps  pour  disparaitre. 
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En  parcourant  les  observations,  on  voit  que  du  cote  du  pha¬ 
rynx,  on  signale  le  plus  souvent  fort  peu  de  chose,  parfois  rien  ; 
on  a  vu  l’enchifrenement  (Combemale)  preceder  la  fievre, 
de  merae  un  leger  catarrhe  rhino-pharyngien,  quelquefois  une 
epistaxis  (Gourichon  s) ;  mais  jamais  il  n’y  a  eu  d’angine  vraie. 
En  somme,  disproportion  evidente  entre  la  lesion  rhino-pha- 
ryngienne  et  l’engorgement  ganglionnaire,  dont  il  nous  reste  a 
tracer  le  tableau. 

La  tumeur  ganglionnaire  est  le  plus  souvent  unilateral ;  les- 
ganglions  angulo-maxillaires  sont  regulierement  les  seuls  pris. 
Pourtant  on  a  vu  ceux  siegeant  sous  le  tiers  superieur  du  sterno- 
cleido-mastoi'dien  etre  envahis.  En  regie  generale,  les  ganglions 
cervicaux  sont  seuls  atteints,  du  moins  dans  les  observations, 
frangaises  ;  a  l’etranger  on  a  signale  l’hypertrophie  des  ganglions, 
maxillaires,  inguinaux,  voire  meme  mesenteriques,  une  sorte  d& 
generalisation  de  l’infection,  mais  nous  le  repetons,  c’est  la  une 
exception,  une  complication  tres  rare  au  dire  de  M.  Gomby 1  qui 
s’est  beaucoup  occupe  de  cette  question. 

Parfois  l’enfant  semble  eprouver  une  douleur  au  niveau  de  la 
nuque  et  evite  de  faire  le  moindre  mouvement  ;  son  attitude 
rappelle  alors  beaucoup  celle  des  enfants  atteints  d’abces  retro- 
pharyngiens,  et  il  n’y  aurait  rien  d’etonnanta  ce  que  l’inflamma- 
tion  des  ganglions  latero-pharyngiens  ne  fut  la  cause  reelle  de 
cette  immobilite.  Mais  leur  examen  n’est  pas  commode,  surtout 
chez  l’enfant,  et  l’on  ne  peut  faire  ici  que  des  hypotheses. 

Somme  toute,  ce  sont  les  ganglions  angulo-maxillaires  qui  sont. 
les  plus  frequemment  touches  par  l’infection.  Tous  les  ganglions, 
du  groupe  ne  sont  pas  forcement  pris  a  la  fois,  tantot  il  n’y  en  a 
qu’un  seul,  d’autres  fois  il  semble  que  tous  sont  atteints.  Leur 
volume  est  tres  variable,,  depuis  celui  d’une  noisette  jusqu’a  celui 
d’un  oeuf  d’oie.  La  masse  ganglionnaire  est  dure  au  toucher,  et 
son  palper  provoque  de  la  douleur  et  des  mouvements  de  defense. 
A  moins  de  complications,  on  ne  pergoit  g^neralement  pas  do 
fluctuation.  La  peau  est  mobile  au-dessus  et  demeure  saine.  Au 
bout  de  deux  ou  trois  semaines,  l’adenopathie  retrocede  progres- 
sivement.  Parfois  le  ganglion  peut  s’abceder,  mais  c’est  la  un  fait 
rare,  exceptionnel  (Comby). 

Gourichon  s,  dans  sa  these  (1895),  estimait  avec  Comby  que- 
la  fievre  ganglionnaire  pouvait  etre  contagieuse,  il  semble  beau¬ 
coup  plus  affirmatif  aujourd’hui,  et  dans  une  communication, 
ecnte,  il  me  declare  qu’il  a  eu  l’occasion  comme  medecin-ins- 
pecteur  des  ecoles  de  la  ville  de  Paris,  d’observer  plusieurs  epi¬ 
demics  de  fievre  ganglionnaire  que  d’autres  rapportaient  a  una 
epidemie  d’oreillons. 
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Cette  question  de  contagion  m’amene  a  vous  signaler  l’ongine 
grippale  possible  de  cette  infection  et  M.  A.  Delcourt  3,  de 
Bruxelles,  dans  un  toilt  recent  travail,  parait  rattacher  en  partie 
la  fievre  ganglionnaire  ala  grippe,  opinion  deja  defendue  autre¬ 
fois  par  Luigi  Concetti.  II  existerait  une  forme  de  grippe  s’ac- 
compagnant  de  symptdmesgastro-intestinaux  et  d  un  gonflement 
des  ganglions  cervicaux  situes  derriere  le  sterno-cleido-masto'f- 
dien.  Ce  gonflement  ganglionnaire,  la  marche  de  la  maladie,  les 
complications  possibles  sont  absolument  comparables  a  ce  que 
l’on  observe  dans  Inflection  decrite  sous  le  nom  de  fievre  gan¬ 
glionnaire,  et,  en  Allemagne  sous  celui  de  Driisenfieher . 

4°  Adenopathie  dans  les  sinusites  aigues .  —  Pour  terminer 
ces  quelques  considerations  sur  le  r61e  pathogenique  des  infec¬ 
tions  nasales  et  naso-pharyngees  dans  ,1a  production  des  adeno¬ 
pathies,  nous  voudrions  attirer  l’attention  sur  les  adenopathies 
qui  peuvent  survenir  au  debut  ou  au  cours  des  sinusites  aigues 
fronto-maxillaires.  Nous  n’avonspas  vu  ce  signe  signale  en  gene¬ 
ral  et,  netaitune  observation  de  Caboche  relatee  dans  la  these 
d’ Andre,  nous  n’aurions  rien  trouve  sur  ce  sujet.  Nous  rappor- 
tons  aussi  brievement  deux  faits  ou  nous  avons  pu  constater 
1’ existence  de  l’adenite  aigue.  C’est  la  en  quelque  sorte  un  cha- 
pitre  d’attente  etnous  aimerions  a  connaitre  l’opinion  de  nos  col- 
legues  sur  ce  point  particulier. 

Dans  l’observation  de  M.  Caboche,  il  s’agit  d’une  adenopathie 
du  bord  posterieur  du  sterno-mastoi'dien  au  niveau  de  son  1  /3 
superieur.  On  distingue  dans  la  masse  empatee  quatre  ou  cinq 
nodules  ganglionnaires  de  la  dimension  d’un  petit  pois.  Le  tout 
serait  survenu  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire  tres  nette  et  a 
marche  aigue. 

L’adenite  peu  a  peu  diminua,  devint.moins  douloureuse  pour 
disparaitre  avec  la  sinusite. 

Dans  le  courant  de  cette  annee,  l’esprit  attire  sur  ce  point 
particulier,  nous  avons  pu  constater  chez  deux  jeunes  sujets  (une 
jeune  fille  de  12  ans,  et  un  jeune  garyon  de  17  ans)  atteints  fun 
et  1  autre  de  sinusite  frontale  aigue  grippale,  une  adenopathie 
sous-maxillaire  tres  nette. 

Dans  nos  deux  cas,  le  ganglion  etait  douloureux  a  la  palpa¬ 
tion  et  il  n  y  avait  pas  de  periadenite.  Ces  malades  etaient  venus 
consulter  a  1  Hotel-Dieu  pour  des  troubles  de  la  vue  dus  a  leur 
sinusite.  Il  y  avait  en  effet  de  l’infiltration  dc  la  peau  du  front 
et  de  la  douleur  avec  oedeme  rouge  des  paupieres.  Le  drainage 
du  pus  s’operait  bien  par  le  meat  moyen,  le  traitement  medical 
classique,  aide  de  quelques  manoeuvres  rhinologiques  tres  simples, 
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ayant  surtout  pour  but  de  continuer  a  assurer  la  permeabilite 
du  meat  suffit  a  amener  la  guerison. 

L’adenopathie  disparut  progressivement  en  meme  temps  que 
I’etat  local  s’ameliorait.  Chez  la  jeune  fille,  la  peau  qui  recouvrait 
la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  gauche  etait  infiltree,  cede- 
matiee  lors  de  la  premiere  visite  et,  dans  notre  second  cas,  il  y 
avail  oedeme  et  rougeur  de  la  paupiere  inferieure  en  meme 
temps  qu’impotence  fonctionnelle  des  muscles  orbiculaires. 

En  somme,  il  semblerait  que  dans  nos  deux  cas,  I’agent  infec- 
tieux  s’etait  deja  fait  jour  a  travers  les  parois  osseuses  et  qu’il 
y  avait  deja  menace  de  perforation  par  osteite  ou  tout  au  moins 
d’ahces  a  distance. 

Nous  n’avons  rien  lu  de  semblable  dans .  ^’observation  de- 
Caboche.  . 

II.  Des  ADENOPATHIES  DANS  LES  AFFECTIONS  NASALES  CHRONIQUES. 

1°  Adenopathies  dans  la  tuberculose.  —  a)  Adenopathies 
dans  la  tuberculose  nasale.  ■*—  La  tuberculose  nasale  peut,  on 
le  sait,  se  developper  soil  chez  des  individus  bien  portants  et 
qui  ne  presentent  aucune  autre  localisation  bacillaire,  c’est  la 
forme  primitive ,  ou  bien  survenir,  chez  des  tuberculeux  pulmo- 
naires  ou  larynges  tres  avances,  c’est  la  forme  secondaire. 

Le. siege  de  la  tuberculose  primitive  est  sur  la  cloison  cartila- 
gineuse  ;  quant  a  la  tuberculose  secondaire,  son  siege  est  encore 
plus  anterieur,  c’est  d’ordrnaire  le ;  vestibule  nasal. 

On  comprendra  que,  dans  la  forme  secondaire,  il  soit  difficile 
d’accorder  la  moindre  importance  aux  adenopathies  sous-maxil- 
laires  ou  cervicales  cons ta tees,  car  elles  peuvent  reconnaitre 
une  tout  autre  origine  que  l’origine  nasale. 

Quant  a  la  tuberculose  nasale  primitive,  tuberculose  exogene, 
tuberculose  locale,  elle  est  somme  toute,  fort  peu  virulente  ;  ce 
qui  explique  que  Cartaz 30  et  les  auteurs  qui,  apres  lui,  ont  specia- 
lement  etudiela  question,  declarent  qu'il  n’existe  pas  en  general 
d’adenopathie  appreciable.  Pourtant  lorsqu’arrive  la  periode 
d’ulceration,  les  ganglions  sous-maxillaires  s’engorgent ;  mais  on 
le  voit  quand  ils  sont  pris  ce  n’est  que  tres  tardivement. 

b)  Adenopathies  dans  la  tuberculose  naso-pharyngee.  —  Le 
pharynx  nasal  est  lui  aussi  admirablement  situe  pour  subir  le 
contage  tuberculeux.  11  peut  s’infecter  secondairement  a  une 
tuberculose  pulmonaire  avancee,  qui,  en  general,  affecte  la 
forme  ulcereuse,  et  bien  souvent  les  ganglions  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoide  sont  engorges.  Mais  ici  l’adenopathie  perd 
naturellement  de  sa  valeur  car  elle  a  pu  etre  occasionnee  par 
des  lesions  etrangeres  au  cavum. 
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Le  contage  direct  peut  s'expliquer  comme  l’a  montre  Brindel 
par  ce  fait  que  le  bacille  de  Koch,  hote  habituel  du  mucus  nasal 
et  pharyngien,  habite  les  cryptes  de  l’amygdale  pharyngee  et 
l’enkystement  et  l’inflammation  de  ces  cryptes  ouvrent  la  porte  a 
l’envahissement  bacillaire. 

Les  adenopathies  existent  ici  presque  toujours  dans  la  region 
cervicale  ou  sous-maxillaire.  Mais  il  est  souvent  difficile  de  fair© 
la  part  exacte  du  r61e  joue  par  la  tuberculose  dans  l’engorge-* 
ment  ganglionnaire,  car  les  ganglions  ont  pu  s’hypertrophier  par 
suite  des  poussees  d’adenoidite  subies  par  le  sujet. 

L’adenoidite  aigue  cree  l’adenopathie  aigue,  a  laquelle  succede 
l’adenite  chronique  d’abord  simple,  mais  qui  peut  secondaire- 
ment  devenir  tuberculeuse. 

Geci  nous  amene  a  dtudier  le  rdle  possible  du  tissu  lymphoide 
du  pharynx  nasal  comme  porte  d’entree  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse. 

c)  Le  tissu  lymphoide  da  cavum  porte  d' entree  de  I'infection 
tuberculeuse.  —  Cette  question  a  ete  peu  etudiee  si  l’on  ne 
considere  exclusivement  que  le  naso-pharynx,  car  les  expe¬ 
riences  nombreuses  et  les  travaux  multiples  sur  cette  question 
ont  eu  surtout  en  vue  la  penetration  du  bacille  au  niveau  des 
amygdales  palatines  et  de  la  muqueuse  du  pharynx  buccal. 

Mais  nous  croyons  qu’on  peut  ici  sans  crainte  raisonner  par 
analogie  et  appliquer  les  notions  acquis-es  a  l’amygdale  pharyngee 
et  au  tissu  lymphoide  du  pharynx  nasal. 

La  notion  de Tinoculation  primitive  est  relativement  recente. 
Rappelons  que  W.  Meyer,  le  premier,  emit  l’idee  que  l’hypertro- 
phie  amygdalienne  etait  souvent  liee  a  une  tuberculose  larvee 
de  l’organe.  M.  Lermoyez32,  en  1894,  en  decrivant  les  vegeta¬ 
tions  adenoides  tuberculeuses  fit  faire  un  grand  pas  a  la  question. 

Enfin  le  professeur  Dieulafoy33,  en  1895,  expose  magistrale- 
ment  les  differents  stades  de  la  tuberculose  :  premiere  etape 
amyodalienne,  seconde  etape  ganglionnaire,  troisieme  etape 
pulmonaire. 

M.  Baup31  institue  des  experiences  qui  confirment  pleinement 
les  idees  de  Dieulafoy.  II  attribue  a  la  tuberculose  larvee  les 
poussees  inflammatoires  frequentes  chez  les  sujets  k  amygdales 
hypertrophiees  et  il  decrit  les  diverses  lesions  produites  par  le 
bacille  ou  plus  souvent  par  les  toxines,  demontrant  ainsi  la 
realite  de  la  premiere  etape  amygdalienne  de  Dieulafoy. 

Quant  a  la  seconde  etape,  etape  ganglionnaire,  elle  tend  aussi 
a  etre  prouvee  par  de  nombreux  travaux.  Orth,  en  inoculant  le 
bacille  tuberculeux  dans  des  amygdales  de  chien,  voit  se  deve- 
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lopper  des  lesions  dans  tous  les  ganglions  du  cou.  D’aulre  part, 
les  observations  de  tuberculose  ganglionnaire  consecutive  a  une 
lesion  primitive  de  l’amygdale  sont  nombreuses  (Friedmann34). 
Cette  inoculation  primitive  peut  se  faire  soit  par  les  aliments 
soit  par  les  poussieres  contenant  des  bacilles  virulents. 

On  sait,  enfin,  que  la  tuberculose  amygdalienne  primitive  est 
tres  frequente  relativement  chez  l’enfant,  tandis  que  la  secon- 
daire  est  plus  frequente  chez  l’adulte. 

Entrant  par  effraction  de  l’epithelium  de  la  muqueuse  et  des 
cryptes,  le  bacille  passe  dans  la  circulation  lymphatique  et  va 
aux  ganglions  du  cou,  de  la  aux  poumons  et  dans  tout  l’orga- 
nisme. 

On  peut  meme,  si  Ton  songe  aux  notions  anatomiques  qui 
paraissent  certaines  et  que  nous  avons  rapportees  plus  haut  au 
sujet  des  communications  des  espaces  sous-arachno'idiens  du 
cerveau  avec  les  lymphatiques  de  la  pituitaire,  admettre  la  porte 
d’entree  nasale  ou  naso-pharyngee  pour  certains  cas  de  meningite 
tuberculeuse.  Au  reste,  Jacobson 35  a  pu  rapporter  quelques 
observations  de  meningite  tuberculeuse  s’accompagnant  de 
lesions  de  meme  ordre  du  naso-pharynx. 

Cela  nous  permettrait  de  comprendre  Feclosion  subite  de  la 
meningite  tuberculeuse  chez  le  nourrisson  vivant  sous  le  meme 
toit  que  des  individus  atteints  de  tuberculose  ouverte.  II  y  a 
bien  la  non  pas  heredite  tuberculeuse  comme  l’on  disait  jadis, 
mais  bien  contagion  familiale. 

Nous  pouvons  rapprocher  de  ces  faits,  l’opinion  exprimee  par 
L.  Grunwald36  (p.  88).  II  lui  semble  bien  probable  que  la  menin- 
gite  tuberculeuse  siege  surtout  a  la  base,  parce  que  les  bacilles 
de  Koch,  qui  sejournent  surtout  dans  l’epipharynx  eten  particu¬ 
lar  dans  son  tissu  adenoide,  passent  de  la  facilement  dans  les 
espaces  lymphatiques  sous-duraux. 

2°  Adenopathies  dans  le  lupus.  —  a)  Lupus  primitif  des 
fosses  nasales.  —  II  est  admis  par  tous  les  dermatologistes  que 
les  adenites  sont  une  des  complications  possibles  du  lupus  vul- 
gaire  et  que  dans  quelques  cas  elles  s’enflamment  et  suppurent. 

Pour  Besnier,  ces  adenites  seraient  dues  a  la  penetration  dans 
les  voies  lymphatiques  du  bacille  de  la  tuberculose  et  a  l’infec- 
tion  plus  profonde  de  l’economie  par  ce  bacille. 

II  etait  probable  a  priori  que  cette  complication  se  retrouve- 
rait  dans  le  lupus  des  fosses  nasales.  Pour  eloigner  dans  la 
mesure  du  possible  toute  cause  d’erreur  pouvant  tenir  a  une 
source  d’infection  venue  du  tegument  externe,  nous  n’avons 
retenu  que  les  observations  de  reactions  ganglionnaires  au 
cours  du  lupus  primitif  des  fosses  nasales. 
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Bien  que  presque  tous,  nous  admettions  aujourd  hui  1  iden¬ 
tic  histologique  du'lupus  et  de  la  tuberculose,  cliniquementil  y 
a  une  difference,  et  malheureusement  il  n’est  pas  toujours  aise 
de  dire  ce  qui  doit  s’appeler  lupus  des  fosses  nasales  on  tuber¬ 
culose. 

Malgre  l’opinion  inverse  de  Lefferts  37,  de  Schaffer  et  Masse  38, 
qui  n’acceptent  le  diagnostic  de  lupus  que  s  il  y  a  unemanifes- 
tation  lupique  cutanee,  on  tend  a  admettre  de  plus  en  plus  le 
lupus  primitif  (Pohl  33)  et  l’on  va  meme  plus  loin  si  avec 
Meneau  et  Freche40,  on  en  arrive  a  dire  que  le  lupus  de  la^ 
face  n’est  tres  souvent  que  la  propagation  de  la  lesion  nasale. 

D  apres  Cozzolino44,  Raulin42,  Jousset43,  la  partie  anterieure: 
de  la  cloison  nasale  est  un  des  sieges  de  predilection  du  lupus. 

Aucun  des  auteurs  ne  signale  l’adenopathie  parmi  les 
signes  habituels  ;  pourtant  en  relisant  les  observations  du  travail: 
de  E.  Felix44,  nous  voyons  que  souvent  les  ganglions  sous-maxil- 
laires  sont  pris  et  qu’ils  peuvent  atteindre  le  volume  d’une  noi¬ 
sette  ou  d’un  oeuf  de  pigeon,  une  fois  ce  furent  les  ganglions 
mentonniers. 

Cette  localisation  de  l’adenopathie  ne  pent  nous  etonner,  car 
le  plus  souvent,  sinon  toujours,  c’est  par  le  vestibule ;  les  ailes  du 
nez  ou  la  partie  anterieure  de  la  cloison  que  debute  le  lupus  ;  or. 
nous  savons  que  les  ganglions  sous-maxillaires  et  mentonniers 
spnt  les  ganglions  regionauxde  cette  partie  des  fosses  nasales. 

En  outre  ces  adenopathies  sont  souvent  bilaterales,  ce  que  l’ana-. 
tomie  pouvait  encore  faire  prevoir. 

h)  Lupus  primitif  du  cavum..  —  Quant  au  lupus  primitif  du 
pharynx  nasal ,  c’est  une  exception.  Seifert45  enrapporteun  cas. . 
Nous  ne  savons  done  rien  de  precis  sur  lfes  ganglions  infect6s. 

3°  Adenopathies  dans  la  syphilis.  —  Dans  la  syphilis  nasale, 
les  adenopathies  sont  de  regie  quand  il  s’agit  de  l’accident  pri¬ 
mitif,  du  chancre.  Elies  peuvent  existerlors  des  accidents  secon- 
daires,  mais  d’une  fapon  inconstante,  et  sont  dues  alors  a  des 
infections  secondaires  ou  a  l’infection  generale. 

Pour  le  chancre,  ici  comine  pour  d’autres  regions,  la  consta- 
tation  d  une  adenopathie  en  rapport  avec  la  lesion  a  un  haut 
interet  diagnostique.  Le  chancre  est  toujours  escorte  d’un  gan¬ 
glion  satellite.  Le  bubon  suit  le  chancre  comme  l’ombre  suit  le 
corps,  dit  Ricord. 

Comme  le  chancre  nasal  est  presque  toujours  situe  a  la 
partie  anterieure  de  la  cloison  ou  sur  la  face  interne  de  l’aile  du 
nez,  la  ou  1  inoculation  digitale  porte  le  virus,  ce  sont  presque 
oujours  es  ganglions  sous-maxillaires  qui  sont  erivahis  les  pre¬ 
miers.  1  1 
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Les  ganglions  sont  toujours  gros  notablement  hypertrophies, 
quelquefois  enormes  et  les  auteurs  comparent  leur  volume 
a  celui  d’une  noix  ou  d’un  oeuf  de  poule. 

II  sont  tres  durs,  roulant  sous  le  doigt,  lisses,  d’une  durete 
pierreuse,  non  adherents. 

Au  debut,  ils  peuvent  etre  legerement  douloureux,  mais  cela. 
n’existe  pas  toujours,  et  est  en  tout  cas  fugace ;  le  plus  souvent 
ils  sont  indolores. 

Chapuis46  et  Le  Bart47  recommandent  en  outre  la  recherche 
des  adenopathies  au  niveau  de  1’axis,  dans  le  cavum  et  dans  le 
voisinage  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoide,  appliquant  les 
donnees  de  l’anatomie  a  la  pathologie. 

Mais  comme  Kiittner  et  Andre  l’ont  montre,  les  lymphatiques 
pituitaires  communiquent  avec  les  lymphatiques  cutanes  et  des 
lors  on  peut  trouver  les  ganglions  preauriculaire,  parotidiens  et 
meme  geniens  envahis. 

D’autre  part,  la  constatation  d’une  adenopathie  peut  faire 
remonter  ala  lesion  specifique,  au  chancre.  La  curieuse  obser- 
suivante  resumee  d’apres  Brunon  48  en  est  un  exemple  bien 
frappant. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  sept  ans,  chetif,  malingre,  porteur  de 
grosses  adenites  de  la  region  sous-maxillaire  gauche  ;  pas  de 
douleurs  a  la  palpation.  Ne  trouvant  aucune  inflammation  dans  la 
bouche,  ni  sur  les  amygdales,  ni  auxoreilles,  ni  aucuir  chevelu, 
On  pense  a  la  scrofulose.  Trois  semaines  apres,  les  adenites 
de  la  region  sous-maxillaire  gauche  ont  augmente  de  volume  ; 
a  droite  les  ganglions  sont  a  peine  sensibles.  Mais,  sur  le  front, 
une  eruption  papuleuse  fait  qu’on  examine  la  bouche  et  qu’on 
decouvre  une  petite  plaque  muqueuse.  Des  lors,  on  poursuit 
l’examen  dans  le  sens  de  syphilis  et  Ton  cherche  la  porte  d’entree. 

On  constate,  enfin,  un  ganglion  de  la  grosseur  d'une 
grosse  noisette  au  niveau  de  Vos  hyoide  a  gauche.  Cette  consta- 
tation  rememore  &  notre  confrere  les  remarques  anatomiques 
sur  lesquelles  il  avait  insiste  dans  sa  these :  ces  ganglions ; 
hyoidiens  sont  tributaires  des  lymphatiques  de  la  pituitaire.  II 
fait  immediatement  l’examen  du  nez  et  a  1  cent.  1/2  environ  de 
l’orifice  nasal  en  ecartant  legerement  le  cornet  inferieur,  il 
decouvre  une  petite  ulceration  en  saillie  d'un  rouge  tres  vif,  les 
bords  assez  bien  tailles  h  pic  et  d’un  1/2  centimetre  carre  envi¬ 
ron  de  grandeur,  c’est  bien  un  chancre  syphilitique. 

Par  le  toucher  retro-pharyngien,  on  ne  constate  aucune 
tumeur,  mais  l’examen  fut  fort  difficile  et  Tauteur  conclut  qu’il 
ne  peut  affirmer  l’integrite  du  ganglion  preaxoidien. 
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Quant  au  chancre  du  cavum  et  du  pourtour  de  l’orifice  tubaire, 
•c’est  au  niveau  de  la  chaine  cervicale  qu’il  faudra  rechercher 
l’adenopathie. 

Des  gommes  du  cavum  peuvent  en  s’infectant  secondairement 
amener  un  retentissement  ganglionnaire  dans  la  chaine  cervicale. 
.Nous  avons  encore  present  a  la  memoire  un  cas  de  surdite 
ainilaterale  survenue  insidieusement  chez  une  jeune  femme,  de 
bonne  sante,  et  dont  il  semblait  difficile  de  trouver  la  cause. 
L’examen  du  rhino-pharynx  permit  a  raon  pere  de  reconnaitre 
nine  tumefaction  de  la  region  pharyngee  laterale  au  niveau  de 
la  trompe  ;  des  lors  le  mecanisme  de  la  surdite  s’expliquait,  il 
s’agissait  d’obstruction  mecanique  de  la  trompe  par  cette  tume¬ 
faction.  La  imalade  interrogee  niait  toute  syphilis  anterieure ; 
-en  explorant  la  region  cervicale,  on  trouva  un  gros  ganglion  a 
la  partie  inferieure  de  la  chaine  cervicale,  on  prescrivit  le 
traitement  specifique  et  surdite,  tumeur  et  ganglion  disparurent 
^simultanement  par  le  traitement  classique. 

4°  Adenopathies  dans  les  tumeurs  maugnes  des  fosses  nasales 
~et  du  naso-pharynx.  —  a)  Tumeurs  malignes  primitives  des 
fosses  nasales.  —  Kiimmel,  dans  son  traite  recent  sur  les  tumeurs 
malignes  du  nez  et  des  fosses  nasales  (1899)  ,  signale  la  rarete  des 
adenopathies  dans  les  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses 
nasales.  Il  ajoute  que  peut-etre  1“ unique  cause  de  cette  rarete 
“C’est  que  la  premiere  etape  du  courant  lymphatique  a  partir  de 
la  muqueuse  du  nez  ne  nous  est  pas  connue  ou  bien  n’est  pas 
-accessible  a  l’examen. 

Nous  croyons  que  les  travaux  des  anatomistes  modernes 
permettent  aujourd’hui  d’eliminer  la  premiere  cause.  Nous 
«avons  bien  en  effet  maintenant  quelles  sont  les  regions  a 
explorer.  Mais  nous  ne  pouvons  que  nous  rallier  a  la  seconded 
proposition  de  Kiimmel :  l’examen  n’est  pas  facile,  d’autant  plus 
•que  ces  malades  vont  le  plus  souvent  consulter  des  chirurgiens 
generaux,  parfois  peu  familiarises  avec  nos  manoeuvres  rhino- 
«copiques. 

Nous  osons  esperer  que  dans  un  avenir  prochain,  etant  donnee 
la  vulgarisation  de  nos  procedes  d’examen  (rhinoscopie  poste- 
-rieure  et  toucher  retro-pharyngien),  cette  lacune  se  comblera. 

Ces  reserves  faites,  l’etude  des  monographies  les  plus  recentes 
-et  a  lecture  des  observations  qui  y  sont  annexees  nous  montrent 
tres  nettement  que  dans  les  tumeurs  malignes  primitives  des 
tosses  nasales,  l’adenopathie  secondaire  est  exceptionnelle  et' 
-cela  quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur. 

On  sait  que  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  peuvent 
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se  diviser  en  deux  groupes,  les  sarcomes  et  les  tumeurs  epi¬ 
theliales.  Les  sarcomes  comprennent  les  tumeurs  produites  par 
la  proliferation  d’un  element  cellulaire  d’origine  conjonctivo- 
vasculaire  (melano-sarcome,  myxosarcome,  sarcome  a  myelo- 
plaxes,  etc.^)  ;les  tumeurs  epitheliales  comprennent  les  tumeurs 
qui  se  developpent  aux  depens  des  elements  epitheliaux,  les 
epitheliomes  et  les  carcinomes. 

Dans  ces  deux  groupes,  Tadenopathie  secondaire  est  rare, 
surtout  au  debut,  a  l’epoque  ou  elle  pourrait  presenter  quelque 
interet  diagnostique. 

Lorsqu’elle  existe  (Paul  Bourgeois  50  ),  elle  se  produit  dans  la 
region  sous-maxillaire,  principalement  au  niveau  de  Tangle  de 
la  machoire  ;  on  Ta  trouvee  une  ou  deux  fois  dans  les  ganglions 
lateraux  du  cou. 

Les  ganglions  sont  tantot  durs,  mobiles,  indolents,  tantdt  ils 
peuvent  se  ramollir,  ils  adherent  a  la  peau  qu’ils  perforent. 
formant  ainsi  des  ulcerations  sanieuses. 

Apres  ablation  de  la  tumeur,  la  recidive  peut  se  faire  dans  les 
ganglions  et  la  premiere  observation  d’epithelioma  des  fosses 
nasales  nettement  diagnotisque,  due  a  Bouheben  51 ,  est  une 
observation  de  ce  genre. 

Ils’agissait  d’un  epithelioma  ayantdebute  deux  ans  auparavant 
au  niveau  du  septum  cartilagineux,  n’ayant  donne  lieu  a  aucune 
hemorragie,  mais  s’etant  accompagne  de  ganglions  sous-maxil- 
laires  du  meme  cote. 

L’extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions  fut  suivie  d’une 
recidive  du  cote  de  ces  dernieres. 

Robert  Dreyfuss  (de  Strasbourg52)  qui,  en  1892,  a  bien  etudie 
les  tumeurs  malignes  epitheliales  des  fosses  nasales,  apres  avoir 
signale  la  rarete  de  Themorragie  spontanee  dans  le  carcinome  et 
l’abondante  hemorragie  spontanee  dans  certains  sarcomes,  attire 
«  l’attention  sur  un  autre  fait  caracteristique,  c’est  la  rarete  de 
«  l' in  filtration  des  glandes  lymphatiques  regionales.  On  n’a  cons- 
«  tate  que  deux  fois  une  infiltration  de  cette  espece  (Bouhe- 
«  ben51,Barzilay  5S),  dans  ces  cas,  c’etaient  les  glandes  sous-maxil- 
«  lairesqui  avaient  ete  affectees.  Mais  l’affection  existait,  dans  le 
«  cas  de  Bouheben,  depuis  deux  ans  ;  dans  le  cas  de  Barzilay 
«  depuis  neuf  mois  seulement.  L’onpeut  opposer  a  ces  faits  ceux 
«  ou,  malgre  une  plus  longue  duree,  il  n’y  a  pas  eu  infection 
«  des  glandes.» 

En  somme,  il  semble  y  avoir  ici  accord  entre  tous  les  auteur® 
pour  signaler  la  rarete  de  Tadenopathie  ;  elle  ne  saurait  done  etre 
d’un  utile  secours  pour  poser  un  diagnostic. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  4.  3 
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Nous  avons  vainement  essaye  d’etablir  dans  quels  cas  1  adeno- 
pathie  apparaissait  et  s’il  y  avail  des  regions  ou  Fimplan-tation 
de  la  tumeur  amenait  plutot  qu’ailleurs  la  reaction  ganglionnaire, 

b)  Tumeurs  malignes  du  naso -pharynx  Les  chirurgiens  et 
surtout  les  rhinologistes  n’ont  pas  beaucoup  ecrit  sur  cette  ques¬ 
tion,  ce  qui  fait  qu’en  dehors  de  la  these  de  Montbouyran34, 
de  celle  de  F.  Laval35,  et  d’un  certain  nombre  d’observations  ou 
de  quelques  articles  dont  le  plus  important  est  celui  de  nos  col- 
legues  Jacques  et  Berthemes  36,  nous  n’avons  pu  trouver  d’ob¬ 
servations. 

Dans  son  travail  tres  documents,  Laval  a  dresse  un  tableau 
de  tous  les  cas  publies  auxquels  il  ajoute  sept  observations 
inedites,  ce  qui  fait  un  total  de  45  cas  de  sarcomes  et  de  27  cas 
d’epitheliomes. 

En  general  le  malade  vient  se  soumettre  a  l’examen,  le  plus 
souvent,  parce  qu’il  eprouve  depuis  plus  ou  moms  longtemps  de 
la  gene  dans  la  respiration  nasale  surtout  d’un  cote  (forme  res- 
piratoire)  ou  bien,  et  eela  plus  rarement,  c’est  en  recherchant  la 
cause  d’unesurdite  unilaterale  survenue  sournoisement  (forme 
auriculaire)  que  l’otologiste  pratiquant  l’examen  rhinoscopique 
posterieur  ou  le  toucher  retro-pharyngien  decouvre  par  hasard 
la  tumeur. 

II  est  un  troisieme  mode  de  debut  plus  rare,  il  est  vrai,  que 
les  deux  autres,  mais  qu’il  nous  faut  bien  connaitre,  bien  que  le 
plus  souvent  le  malade  dans  ce  cas  se  dirige  de  preference  chez 
le  chirurgien  general  plutot  que  chez  le  rhinologiste .  Nous 
voulons  parler  des  cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  ou  presque  pas 
de  signes  d’obstruction  nasale,  tellement  peu  dans  tous  les  cas 
que  le  patient  n’en  a  nul  souci ;  il  n’y  a  pas  non  plus  d’obs¬ 
truction  tubaire,  partant  pas  de  surdite  ;  le  seul  signe  qui  attire 
1  attention  du  malade  est  la  presence  d  une  a denopathie  cervicale 
(forme  ganglionnaire)  qui  peut  pendant  longtemps,  tres  long- 
temps  meme,  plusieurs  mois,  constituer  toute  la  maladie. 

Dans  ces  cas,  le  chirurgien,  s’il  n’a  pas  l’idee  ou  l’habitude  de 
faire  pratiquer  ou  de  pratiquer  lui-meme  l’examen  du  rhino- 
pharynx,  croit  n’avoir  affaire  qu’a  une  adenopathie  cervicale 
banaledontil  meconnait  souvent  la  cause  jusqu’au  jour  ou  la 
tumeur  s  accroissant,  les  symptomes  de  compression  des  organes 
voisins  apparaissent  et  forcent  au  diagnostic  ;  mais  il  est  alors 
souvent  trop  tard  pour  tenter  avec  quelques  chances  de  succes 
1  exerese. 

Cette  forme  de  debut  par  tumeur  ganglionnaire  etant  assez 
rare,  nous  en  rapportons  une  observation  recueillie  par  notre 
collegue  Escat  et  publiee  deja  dans  le  travail  de  Laval. 


PATHOLOGIE 


35 


Observation  II.  —  Epithkliome  du  naso-pharynx  chez  un  homme 
de  68  a  ns.  Addnopathie  cervicale  inorme ,  seul  signe  physique 
exterieur. 

Le  30  mai  1902,  le  professeur  Audry  adresse  a  la  Clinique,  L.  E., 
pour  rechercher  si  les  voies  aeriennes  superieures  ne  receleraient 
pas  la  cause  d’une  adknopathie  cervicale  knorme,  seul  signe  physique 
exterieur. 

Le  malade  ne  se  plaint  que  de  douleurs  cervicales.  Debut  il  y  a 
cinq  mois.  Rhinolalie  fermee  legere.  A  la  rhinoscopie  anterieure 
on  aper^oit,  k  travers  la  choane  droite,  une  tumeur  grisktre.  La 
rhinoscopie  posterieure  fait  decouvrir  une  tumeur  fongueuse  du 
volume  d’un  marron,  occupant  presque  toute  la  largeur  de  la  voute, 
masquant  completement  la  choane  droite  et  laissant  voir  la  queue 
du  cornet  inferieur  a  gauche. 

D’apres  les  apparences,  il  s'agissait  d’un  epitheliome  et  l’examen 
histologique  confirma  le  diagnostic. 

Dans  toutes  les  observations  qu’il  nous  a  ete  donne  de  par- 
courir,  ce  sont  les  ganglions  cervicaux  qui  sontpris  les  premiers. 
Il  est  tres  difficile  de  voir  si  les  ganglions  latero-pharyngiens 
sont  envahis,  car  la  masse  ganglionnaire  soulevant  la  paroi 
pharyngee  peut  etre  tres  facilement  confondue  avec  un  prolon- 
gement  pharyngien  de  cette  tumeur. 

Pourtant  on  doit,  par  le  toucher  retro-pharyngien,  rechercher 
sa  presence. 

Nous  croyons  avoir,  au  moins  une  fois,  constate  l’envahis- 
sement  de  ce  groupe  ganglionnaire  dans  l’observation  suivante 
prise  sur  un  malade  venu  ala  consultation  de  la clinique  Panas  a 
l’Hotel-Dieu . 

Observation  III.  —  Sarcome  du  naso-pharynx  propag4  k  I'orbite. 
Exophtalmie  droite.  Masse  ganglionnaire  sous-maxillaire  et  paro- 
tidienne  droite.  Masse  ganglionnaire  latkro-pharyngienne  droite , 
perceptible  par  le  toucher  rhino-pharyngien. 

Il  s’agit  d’un  malade,  homme  d’apparence  robuste,  agede  48  ans, 
qui  se  presente  a  la  consultation  le  3  mars  1905. 

Il  y  a  six  mois.le  malade  s’est  apergu  que  son  oeil  droit  grossissait 
et,  depuis  trois  semaines,  cette  exophtalmie  aurait  beaucoup  aug¬ 
ments  pour  atteindre  le  degre  actuel.  Notons  que  le  malade 
declare  que  son  ceil  grossit  et  diminue  par  periodes.  Aucune 
douleur  locale,  pas  de  cephalee.  Rien,  sauf  une  gene  de  la  inspi¬ 
ration  par  la  name  droite.  11  v  a  huit  jours,  epistaxis. 

Les  mouvements  de  l’oeil  sont  assez  considerables  en  dedans  et  en 
uehors,  mais  tres  faibles  en  haut  et  en  bas.  Il  peut  encore  fermer 

ceil  droit,  les  paupieres  sont  suffisantes  pour  recouvrir  le  globe. 
Lornee  intacte. 

la  palpation  de  I’orbite,  on  trouve  surtout  en  haut  et  en  dedans, 
une  masse  dure,  bien  limitee,  et  en  haut  eten  dehors,  une  masse  plus 
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volumineuse,  mais  moins  dure  et  moins  bien  limitee.  En  bas,  oa 
arrive  aussi  k  sentir  la  masse  neoplasique.  L  ceil  est  dur. 

Vision  de  l’oeil  droit  =  1/6. 

Vision  de  l’ceil  gauche  =  1. 

Stase  papillaire  de  l’oeil  droit. 

Le  toucher  rhinopharyngien  facile,  permet  de  constater  que  toute 
la  partie  droite  du  cavum,  depuis  la  voute  jusqu’a  l’insertion  du 
voile,  est  occupee  par  une  masse  dure  et  renitente  qui  repousse  la 
muqueuse ;  en  haut  et  en  avant,  il  semble  qu’il  y  ait  une  autre  masse, 
celle-ci  mollasse  et  saignant  tres  facilement  obturant  en  partie  la 
choane  droite.  On  constate  en  outre  une  masse  ganglionnaire  sous- 
maxillaire  et  parotidienne  volumineuse. 

Le  diagnostic  de  sarcome  propage  a  1  ’orbite  parait  probable.  En 
ontre  etant  donnees  les  deux  masses  pergues  au  toucher  retro-pha- 
ryngien  etleur  difference  de  nature,  nous  penserions  volontiers  avoir 
lk  une  adenopathie  pharyngienne  secondaire  soulevant  la  paroi 
pharyngee. 

Escat  a  vu  une  fois  les  ganglions  dits  de  Gillette  augmenter 
de  volume  dans  Tobservation  VI  de  la  These  de  Laval  que  nous 
rapportons  brievement  ci-dessous. 

Observation  IV.  —  Epithiliome  du  naso-pharynx  chez  un  homme 
de  62  ans.  Adenopathie  r&tro-pharyngee. 

F.-J.  L.,  se  presente  lel6  septembre  1902,  se  plaignant  de  surdity 
bilaterale  depuis  quatre  mois  environ,  d’insuffisance  nasale,  de  dou- 
leurs  a  la  nuque  et  d’ecoulement  purulent  par  le  nez  et  la  gorge. 

La  rhinoscopie  posterieure  permet  de  voir  sous  la  voute  du  cavum 
une  masse  fongueuse  presentant  des  mamelons  rosds  masquant  les 
choanes.  Sa  consistance  est  demi-molle ;  la  paroi  spinale  du  pharynx 
parait  soulevde  peut-Stre  par  les  ganglions  de  Gillette  augmentes  de 
volume.  L’oreille  ne  presente  que  des  lesions  de  catarrhe  tubaire. 

L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic  d’epitheliome.  Le 
malade  est  revu  le  22  octobre,  la  tumeur  a  bien  augmente;  visible 
dans  loro-pharynx,  elle  est  ulceree ;  la  respiration  buccale  est 
gen6e. 

Les  douleurs  sont  vives.Pas  d' adinopathie  cervicale  perceptible. 

L’epoque  d’apparition  de  l’adenopathie  peut  aider  a  poser  le 
diagnostic  differentiel  entre  le  sarcome  et  l’epitheliome.  Ici, 
comme  ailleurs,  l’adenopathie  precoce  est  en  faveur  de  l’epithe- 
liome. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas  rapportes,  ce  sont  les  gan¬ 
glions  sterno-mastoidiens  qui  sont  ou  paraissent  pris  les  pre¬ 
miers.  r 

Quant  a  1  adenopathie  retro-pharyngee  ou  mieux  latero-pha- 
ryngee,  elle  parait  exceptionnelle,  peut-etre  n’est-ce  la  qu’une 
apparence  due  a  un  examen  insuffisant,  car  il  est  tres  rare  de 
voir  mentionner  la  recherche  de  cette  adenopathie. 
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SUR  I.ES 

AFFECTIONS  UNILATfiRALES  DES  CORDES  VOCALES 

Par  le  professeur  A.  ROSENBERG  (de  Berlin). 

C’est  un  fait  bien  connu  des  laryngologistes  que  les  catarrhes 
aigus  et  chroniques  du  larynx  frappent  d  une  fatjon  si  reguliere 
les  deux  cordes  vocales,  et  le  plus  souvent  a  un  degre  plus  ou 
moins  egal,  que  la  rougeur  d’une  seule  corde  eveille  notre  atten¬ 
tion  et  faitnaitre  en  nous,  quand  cette  modification  persiste  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  le  soup<?on  d’une  affection  plus  serieuse. 

II  y  a,  sans  nul  doute,  des  exceptions  a  cette  regie.  Pour  ma 
part,  j’ai  vu  plusieurs  fois  des  malades  atteints  de  laryngite 
aigue  unilaterale,  chez  lesquels  une  des  cordes  conservait  son 
aspect  normal,  sa  couleur  blanche  nacree  comme  un  tendon, 
tandis  que  l’autre  presentait  une  rougeur  recente  et  un  leger 
gonflement,  modifications  qui  disparaissaient  simplement  au  bout 
de  peu  de  temps.  J’ai  eu  egalement  occasion  de  traiter  quelques 
malades,  chez  lesquels  un  catarrhe  chronique  n’avait  frappe 
qu’une  corde,  de  telle  sorte  que  des  laryngologistes  experimen- 
tes  qui  les  avaient  examines  avaient  emis  la  supposition  qu’il 
s’agissait  de  tuberculose.  Mais,  l’observation  ulterieure  des 
malades,  qui  jouissaient  du  reste  d’une  sante  gen?rale  parfaite, 
demontra  qu’il  s’agissait  d’une  laryngite  catarrhale  simple  ;  dans 
ces  cas  la  rougeur  est  moindre  et  plus  vascularisee,  le  gonfle¬ 
ment  est  moins  dur. 

L’influenza  frappe,  elle  aussi,  presque  toujours  les  deux  cordes 
vocales;  c’est  surtout  la  forme  decrite  par  R.  Friinkel  :  taches 
gris  blanchatres  entourees  de  muqueuse  rouge.  L’an  dernier  et 
cette  annee,  j’ai  vu  deux  malades  chez  lesquels,  sur  la  corde 
vocale  droite  seule,  a  peu  pres  au  milieu  de  la  face  superieure, 
il  existait  une  tache  du  diametre  d’une  lentille,  de  couleur  blan- 
chatre,  se  detachant  tres  bien  sur  le  fond  rouge;  cette  lache  for- 
mait  meme  un  creux  peu  prononce;  elle  s’elimina  au  bout  de 
quelques  semaines  et  fit  place  a  de  la  rougeur.  Chez  les  deux 
malades,  il  y  avait  eu  auparavant  des  manifestations  typiques 
d’influenza,  d’ordre  general. 

Neanmoins,  quand  nous  observons  une  affection  unilaterale 
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des  cordes  qui  se.  prolonge  pendant  assez  longtemps,  nous  pen- 
sons  a  la  possibility  ou  plut6t  a  la  probability  d’une  affection 
plus  serieuse  :  tuberculose,  syphilis,  carcinome. 

II  en  a  ete  ainsi  dans  les  trois  cas  que  je  vais  rapporter  brieve- 
ment : 

Observation  I.  —  Un  avocat  de  41  ans,  issu  de  souche  saine, 
ayant  toujours  et£  en  bonne  sante,  sauf  une  pleuresie  grave,  il  y  a 
quatorze  ans,  vint  me  consulter  le  26  juin  1901  pour  un  enrouement 
persistant  depuis  six  semaines  et  qui,  sans  etre  considerable,  le 
genait  dans  l’exercice  de  sa  profession. 

Un  examen  soigneux  du  malade  montra  que  tous  les  organes,  les 
poumons  en  particulier,  etaient  en  parfait  etat. 

A  l'examen  laryngoscopique,  la  corde  droite  presentait  dans  toute 
son  etendue  une  vive  rougeur,  un  peu  foncee  et  veloutee ;  la  corde 
etait  4paissie,  la  face  superieure  un  peu  arrondie,  le  rebord  peu 
marque;  les  mouvements  etaient  peut-etre  unpeu  difficiles.  La  corde 
gauche  etait  parfaitement  blanche  et  sa  motilite  intacte.  Le  repos  de 
l’organe  et  un  traitement  par  les  astringents,  prolonges  pendant  six 
semaines,  ne  donnerent  aucun  resultat;  il  en  fut  de  meme  d’un  trai¬ 
tement  par  le  silence  et  l’iodure  de  potassium  continue  pendant 
quinze  jours.  Le  malade,  neurasthenique,  s’inquietait  de  son  enroue¬ 
ment  et  son  entourage  contribuait  encore  k  le  preoccuper  davantage ; 
pour  ces  raisons  il  me  parut  indique  de  l’eloigner,  d’autant  plus  que 
je  n’etais  pas  certain  qu'au  sein  de  sa  famille  et  dans  sa  profession 
(pour  laquelle,  du  reste,  il  s’etait  fait  remplacer  dans  les  derniers 
temps),  sa  voix  fut  mise  au  repos  comme  il  aurait  ete  necessaire. 
Pour  le  mettre  a  l’abri  des  poussieres,  je  lui  prescrivis  un  voyage  sur 
mer,  de  quatre  semaines  qu’il  passa  en  grande  partie  sur  la  Mediter- 
ranee. 

Quand,  k  son  retour,  je  Fexaminai,  je  constatai,  outre  une  amelio¬ 
ration  marquee  de  l’elat  general,  que  la  corde  droite  avait  repris  sa 
couleur  et  sa  forme  naturelle  et  qu’elle  se  mouvait  librement.  Le 
reliquat  de  la  rougeur  disparut  au  bout  dc  huit  jours. 

L’affection  avait  done,  malgre  un  traitement  rationnel,  demande 
quatre  mois  jusqu’a  la  guerison. 

Observation  II.  —  M.  K...,50  ans,  courtier  a  la  Bourse,  avait  ete 
traite  par  moi  en  1896  et  1898*  pendant  peu  de  temps,  pour  une 
laryngite  aigue ;  il  est  profondement  neurasthenique,  issu  de  parents 
tuberculeux,  mais  n’a  jamais  rien  eu  aux  poumons,  ni  au  larynx, 
sauf  les  laryngites  aigues  dont  nous  venons  de  parler.  Le8  aout  1903, 
il  vint  me  consulter  pour  un  enrouement  datant  de  quatre  semaines. 

Tous  les  organes,  et  en  particulier  le  poumon,  sont  sains. 

L’examen  laryngoscopique  montre  que  toute  la  corde  gauche  a  une 
coloration  rouge  fonce,  veloutee,  qu’elle  est  uniformement  epaissie, 
de  sorte  que  son  bord,  augmente  de  volume,  recouvre  celui  de 
1  autre  corde;  cette  derniere  est  parfaitement  blanche,  se  meut 
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librement,  tandis  que  la  corde  malade  ne  presente  que  des  mouve- 
ments  lents  et  difficiles. 

Je  pensai  a  la  syphilis,  au  carcinome,  a  la  tuberculose.  L’iodure 
de  potassium  n’amena  aucune  modification ;  il  n’y  avait  pas  d’expec- 
toration ;  rien  au  poumon  ;  le  malade  ne  voulut  pas  se  laisser  prati- 
quer  une  excision  pour  la  biopsie. 

Un  traitement  astringent  et  le  repos  de  la  voix,  lequel,  me  sembla- 
t-il,  ne  fut  pas  mis  en  oeuvre  comme  il  le  fallait,  n’amena  aucune 
amelioration. 

J’envoyai  le  malade  a  Meran  (Tyrol)  pour  l’eloigner  d’abord  de  la 
Bourse,  le  soustraire  a  l’inspiration  des  poussieres  irritantes  et  le 
mettre  a  meme  de  faire  une  cure  de  silence.  Il  revint  au  bout  de 
quatre  semaines  sans  amelioration.  Pendant  les  mois  qui  suivirent 
et  qu’il  passa  dans  sa  villa  sans  fatiguer  sa  voix  il  n’y  eut  pas  non 
plus  d’ amelioration.  Je  perdis  mon  malade  de  vue  pendant  un  temps 
assez  long.  A  la  fin  de  l’annee  derniere  je  le  revis  et  constatai  l’exis- 
tence  de  l’ancien  etat  de  choses.  Au  printemps  de  cette  annee,  je 
l’examinai  sans  trouver  de  changement  important ;  il  retourna  alors 
a  Meran  pour  quatre  semaines.  Le  21  mai  de  cette  annee  il  revint 
me  trouver  en  me  disant  que  sa  voix  allait  mieux.  A  l’examen,  je  ws 
que  la  corde  vocale  malade  etait  rose  p&le,  k  peine  epaissie,  bien 
mobile,  c’est-k-dire,  presque  guerie.  Dans  ce  cas,  l’affection  avait 
dure  trente-deux  mois  et  n’est  pas  encore  completement  termin6e. 

Observation  III.  —  M.  Q.,  comptable,  kge  de  42  ans,  vint  le 
8  juin  1904  me  consulter  pour  enrouement  datant  de  six  semaines, 
qu’accompagnait  une  toux  persistant  depuis  trois  semaines.  Le 
malade  a  toujours  ete  en  bonne  sante.  Rien  au  poumon.  L’examen 
laryngoscopique  montre  que  la  corde  gauche  est  quelquefois  epaissie 
dans  toute  son  etendue  et  rouge  sombre  ,  ses  mouvements  sont,  peut- 
etre,  un  peu  difficiles.  Pas  d’autres  modifications  au  larynx  ;  la  corde 
droite  est  parfaitement  blanche. 

L’iodure  de  potassium  ne  produisit  pas  le  mondre  resultat.  Des 
injections  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  k  10  %  faites  pendant 
plusieurs  mois  ainsi  que  le  repos  de  la  voix  amenerent  une  diminu¬ 
tion  progressive  des  phenomenes  ;  le  traitement  astringent  pratique 
k  de  longs  intervalles  ne  ramene  la  corde  a  l’etat  normal  qu'au  bout 
de  huit  mois  de  duree  to  tale  de  l’affection. 

Ces  trois  cas  ont  done  comme  caracteres  communs  :  rougeur, 
epaississement  et  difficulte  de  motilite  d’une  seule  corde,  l’autre 
etant  intacte,  et  le  retour  a  l’etat  normal  se  produisant  lente- 
ment.  L  enrouement  du  a  l’affcction  n’etait  pas  considerable  ;  1^ 
voix  avait  une  sonorite  voilee. 

La  rougeur  etait  tres  intense,  plus  vive,  plus  sombre,  plus 
foncee  qu’on  ne  la  rencontre  dans  les  catarrhes  aigus  et  chro- 
mques ;  on  ne  pouvait  plus  distinguer  de  vaisseaux  dilates,  mais 
la  couleur  etait  uniforme  dans  toute  l’etendue  de  la  corde,  qui 
avait  Pair  d’etre  impregnee  de  couleur  rouge. 
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L’epaississement  semblait  plus  resistant  que  dans  le  catarrhe 
simple  et  d’autre  part  ne  donnait  pas  l’impression  d’une  infiltra¬ 
tion  dure;  il  etait  cependant  tel  qu’il  causait  une  certaine  gene 
du  mouvement,  il  etait  si  marque  qu’on  pouvait  constater  une 
importante  difference  de  niveau  entre  les  faces  superieures  des 
cordes  vocales. 

Malgre  tout,  je  suis  oblige  de  considerer  l’affection  corame 
une  maladie  catarrhale,  inflammatoire,  subaigue  qui  represente 
ainsi  une  forme  plus  marquee  et  s’etendant  davantage  en  profon- 
deur,  car  la  marche  de  l’affection,  le  retour  a  la  normale  parlent 
en  faveur  de  cette  opinion.  La  lenteur  de  la  guerison  s’explique 
par  la  plus  grande  intensite  du  processus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  cas  sont  dignes  d’attention,  car  ils  peu- 
vent  amener  une  confusion  avec  des  maladies  serieuses  et  je  tien- 
drais  a  dire  quelques  mots  au  sujet  du  diagnostic  differentiel 
avec  la  tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer. 

L 'infiltration  tuberculeuse  de  la  corde  presente  une  coloration 
rouge  moins  foncee,  les  contours  sont  plus  modifies,  arrondis  ou 
noduleux  ;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  aussi  des  ulcerations 
et  presque  toujours  les  poumons  sont  atteints.  La  modification 
de  forme  des  cordes  dont  nous  nous  sommes  occupes  est  au 
contraire  limitee  a  une  augmentation  de  volume  uniforme 
occupant  toute  l’etendue  et  ne  se  remarquant  que  sur  le  dia- 
metre  vertical ;  cet  epaississement  a  un  aspect  plus  mou,  veloute, 
il  n’ya  pas  d’ulcerations;  le  voisinage  n’est  pas  modifie,  les 
poumons  ne  sont  pas  non  plus  atteints. 

Le  processus  ne  fait  aucun  progres,  meme  insensible  ;  bien 
plutot,  le  retour  a  l’etat  normal  s’effectue  tot  ou  tard ;  il  n’y  a 
jamais  de  douleurs. 

L’affection  se  distingue  de  la  syphilis  par  sa  couleur  rouge 
sombre,  par  la  regularite  de  l’epaississement  qui  conserve  davan¬ 
tage  la  forme  primitive,  par  l’absence  d’ulcerations,  meme  aux 
stades  ulterieurs  et  par  d’autres  manifestations  specifiques  ainsi 
que  par  l’action  de  l’iodure  de  potassium  ou  du  mercure. 

Le  carcinome  de  la  corde  se  manifeste  au  stade  de  debut  par 
1  enrouement  qui  augmente  peu  a  peu,  tandis  que  dans  les  cas 
que  nous  avons  decrits,  il  ne  depassa  pas  une  intensite  moderee 
et  disparut  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  De  meme, 
l’examen  laryngoscopique  ne  montre  pas  d’aggravation  progres¬ 
sive  ;  dans  le  carcinome,  la  corde  n’est  pas  prise  tout  entiere  au 
debut,  mais  une  partie  seule  est  atteinte  ;  celle-ci  et  le  voisinage 
presentent  par  rapport  aux  parties  saines,  un  aspect  tout  different, 
infiltre.  C’est  pourquoi  la  difficulte  du  mouvement  n’est  pas  par- 
ticulierement  frappante. 
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Si  j’ai  mentionne  ces  cas,  c’est  que  je  n’ai  rien  trouve  de 
«emblable  dans  la  litterature,  et  que,  surtout,  je  fus  etonne  de  ce 
-que  je  vis  et  qu’enfin  l’unilateralite  de  l’affection  peut  eveiller 
un  soup^on  mal  fonde. 

Peut-etre  quelqu’un  de  nos  collegues  aura  vu  des  cas  de  ce 
genre  qui  pourront  completer  ou  rectifier  l’opinion  que  je  me 
suis  faite  de  la  nature  de  la  maladie. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac.). 


Ill 


FREQUENCE  DU  PARASITISMS  FUS0-SPIRILLA1RE 
DANS  LES  LfiSIONS  BUCCALES  1 

Par  le  professeur  H.  "VINCENT  (du  Val-de-Gr&ce). 


Dans  une  communication  faite  a  la  derniere  seance  de  la 
Societe  de  Dermatologie,  M.  Chompret  a  signale  deux  observa¬ 
tions,  l’une  «  d’angine  de  Vincent  »  l’autre  d’herpes  buccal. 
Ayant  constate  dans  l’une  et  dans  l’autre,  la  presence  des  bacilles. 
fusiformes  et  des  spirilles  que  j’ai  decrits,  il  en  conclut  que  la 
symbiose  fuso-spirillaire  ne  lui  parait  pas  avoir  de  valeur  speci- 
fique  et  qu’il  lui  semble  qu’elle  peut  se  rencontrer  dans  toutes 
les  varietes  d’ulcerations  buccales. 

En  outre,  en  se  fondant  sur  l’absence  d’adenite  sous-maxil- 
laire  douloureuse  chez  sa  premiere  malade,  femme  paratuber- 
culeuse(?),  il  en  infere  qu’il  est  «  difficile  d’etablir  l’identite  de 
l’angine  de  Vincent  ». 

Ces  affirmations  paraissent  reposer  sur  plusieurs  erreurs,  les 
unes  de  faits,  les  autres  d’interpretation. 

Contrairement  a  l’opinion  de  M.  Chompret,  l’infection  fuso- 
spirillaire  n’est  pas,  en  effet,  presente  dans  toutes  les  lesions 
ulcereuses  de  la  bouche.  Pour  aussi  importante  que  soit  cette 
symbiose  parasitaire  dans  l’etiologie  de  la  stomatite  ou  comme 
complication  des  ulcerations  ayant  une  autre  origine,  elle- 
n’absorbe  nullement  a  elle  seule,  la  bacteriologie  de  ces  lesions. 
C’est  ce  que  j’ai  etabli  apres  etude  de  nombreux  cas2. 

La  cavite  buccale  est  peuplee  d’inn-ombrables  bacteries,  doni 
beaucoup  sont  pathogenes.  Il  est  done  peu  d’affections  de  la 
bouche  et  du  pharynx  ou  l’agent  pathogene  principal  ne  soit. 
lui-meme  plus  ou  moins  melange  de  quelque  autre  germe  de  la 
salive  et  qui  s’est  ensemence  secondairement. 

En  consequence,  il  n’est  point  inutile  de  faire  remarquer  que, 
dans  l’exsudat  de  l’angine  a  bacilles  fusiformes,  le  microscope  ne- 
montre,  assez  souvent,  que  les  seuls  fuso-spirilles.  Dans  les  coupes- 

1.  Communication  faite  &  la  Societe  de  Dermatologie,  mars  1905. 

2.  H.  Vincent,  Sur  l’etiologie  de  la  stomatite  ulcereuse  primitive* 
Archives  internationales  de  laryngologie,  mars  1904). 
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d’amygdales,  ils  sont  seuls  et  en  quantite  prodigieuse.  Plusieurs 
auteurs,  apres  moi-meme,  ont  souligne  ce  fait.  II  prouve  la  rigou- 
reuse  specificite  de  F  affection  et  de  ses  agents  pathogenes. 

En  depit  de  cette  raison  et  de  beaucoup  d’autres1,  M.  Chom- 
pret  n’hesite  point  a  condamner  Findividualite  clinique  de 
1’  «  angine  de  Vincent  »  et  a  opposer  son  opinion  a  celle  d'une 
foule  d’observateurs  qui,  aussi  bien  a  l’etranger  qu’en  trance, 
ont  universellement  confirme  la  decouverte  et  1  importance  de 
cette  entite  morbide. 

L’experience  clinique  qu’il  en  a,  n’est  etablie,  a  la  verite,  que 
sur  un  seul  cas.  Peut-etre,  cependant,  eut-elle  beneficie  de  la 
connaissance  des  travaux  qui  ont  ete  precedemment  publies  sur 
l’angine  et  la  stomatite  ulcero-membraneuses. 

Pour  denier,  a  l’angine  que  j’ai  decrite,  sa  valeur  comme 
entite  clinique,  M.  Chompret  s’appuie,  en  effet,  essentiellement, 
sur  l’absence,  chez  sa  malade,  d’adenite  volumineuse  et  doulou-. 
reuse.  Get  argument  a  bien  peu  de  valeur  scientifique  par  lui- 
meme  et,  de  plus,  il  ne  repose  meme  pas  sur  un  fondement  reel 
Car  je  n’ai  nullement  signale  que,  dans  l’angine,  les  ganglions 
fussent  toujours  douloureux  et  volumineux. 

Dans  les  cas  legers,  au  contraire,  ainsi  que  je  Fai  montre,  les 
ganglions  sont  peu  tumefies  ( Societe  medicate  des  hopitaux,  11 
mars  1898)  ou  meme  l’adenite  peutmanquer  (ibid.,  13  ian- 
vier  1899). 

II  me  sera  bien  permis  de  noter,  d’ailleurs,  que  M.  Chompret 
a  constate,  lui  aussi,  chez  sa  malade,  quelques  petits  ganglions 
sous-maxillaires  tres  difficilement  perceptibles  et  non  doulou¬ 
reux. 


II  me  reste  a  dire  un  dernier  mot  au  sujet  de  la  frequence  de 
la  symbiose  fuso-spirillaire  dans  les  lesions  de  la  bouche. 

C  est  une  loi  bien  connue,  que  la  plupart  des  agents  infectieux 
peuvent  susciter,  au  sein  des  elements  anatomiques,  des  reac¬ 
tions  histologiques  parfois  tres  dissemblables,  ou  qu’ils  peuvent 
s  ensemencer  secondairement  dans  des  regions  tres  diverses. 

A  Fexemple  du  bacille  de  Loffler  (Kober,  Wasserman),  du 
streptocoque,  du  staphylocoque,  du  pneumocoque,  etc.,  le  bacille 
iusilorme  et  le  spirille  vivent  normalement  en  saprophytes, 
dans  la  bouche  des  sujets  sains.  A  leur  exemple,  aussi,  ils 
peuvent  s  ensemencer  aux  points  ou  une  erosion,  une  ulceration 
accidentelle  ou  pathologique  de  la  muqueuse  bucco-gingivale 
leur  a  ouvert  une  breche.  C'est  14  un  fait  qui  n’a  rien  d'exception- 


*•  LET”L“-  L'An"’ilie  de  Vincent  (La  Presse  midicU,  29  dtccmbrc  1900) 
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nel.  Que  le  bacille  de  la  diphterie  puisse  etre  trouve  a  la  surface 
des  tonsilles,  chez  les  sujets  soumis  a  l’amygdalotomie  (Lichtwitz) ; 
que  le  streptocoque,  le  pneumocoque,  les  staphylocoques,  agents 
tres  ordinaires  d’angines,  puissent,  aussi  bien,  etre  rencontres 
dans  les  ulcerations  buccales  les  plus  diverses  :  traumatiques, 
syphilitiques,  herpetiques,  aphteuses,  dentaires,  etc.,  il  n’y  a 
rien  la  que  de  tres  communement  observe.  Nul  ne  songera  a 
admettre  que  la  specificite  de  ces  microbes  pathogenes  en  est, 
pour  cette  raison  ebranlee. 

Ai-je  besoin,  par  consequent,  de  faire  remarquer  que  ces 
conditions  de  vegetation  parasitaire  sont  applicables  aux  fuso- 
spirilles,  commensaux  habituels  de  la  bouche  ? 

Que  conclure  de  ce  qui  precede,  sinon  que  les  diverses  deter¬ 
minations  de  la  symbiose  fuso-spirillaire  sont  d’observation 
courante,  et  que  cette  frequence  apporte,  par  elle-meme,  le 
temoignage  le  plus  precieux  de  son  importance  clinique?  Si  ce 
n’est  point  la,  tout  a  fait,  ce  qu’a  voulu  dire  M.  Chompret,  je 
ne  lui  en  suis  pas  moins  reconnaissant  de  m’en  avoir  fourni, 
involontairement,  une  preuve  nouvelle,  en  exprimant  l’avis  que 
l’herpes  buccal  et  les  ulcerations  de  toutes  natures  pouvaient 
etre  infectes,  secondairement,  par  ces  bacteries.  Toutefois,  je 
ne  saurais  lui  cacher  qu’il  a  ete,  depuis  longtemps,  precede  dans 
cette  voie  par  beaucoup  d’observateurs.  De  sorte  que  l’epithete 
de  banale,  qu’il  a  attribute  a  l’infection  fuso-spirillaire,  semble 
s’appliquer,  plus  exactement,  a  la  constatation  clinique  qu’il  a 
faite. 


IV 
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LEPTO-MfiNINGITE  l| 

APRES  UNE  OPERATION  DE  KILLIAN  1  jj 

Par  le  professeur  MERMOD  (de  Lausanne).  ,  jHfl 

Observation.  —  M.  K,  59  ans,  grand  iudustriel,  est  incommode 
depuis  nombre  d’annees  par  une  suppuration  des  cavites  annexes  du 
nez,  dont  il  presente  les  symptbmes  habituels,  enchifrenement, 
foetor,  secretion  nasale  abondante,  pharyngo-laryngites  a  repeti¬ 
tion,  cephalee  habituelle,  etc,.  En  mai  1900,  apres  avoir  ddbarrassA 
aussi  completement  que  possible  les  fosses  nasales  des  masses  qui 
les  encombrent,  je  curette  les  deux- sinus  maxillaires  extremement| 
petits,  caches  derriere  une  paroi  canine  large  d’un  centimetre  et 
demi,  et  combles  par  une  muqueuse  dpaissie  et  oedematiee.  D’autres 
foyers  sont  certainement  en  cause  :  nous  nous  decidons  cependant 
a  en  rester  la,  le  malade  respirant  mieux,  et  mouchant  bien  moins; 
du  reste,  exceptionnellement  eprouve  dans  les  dix  jours  qui  ont  suivi, 
l’operation  relativement  laborieuse,  avec  perte  de  sang  considerable 
ilredouterait  pour  le  moment denouvelles interventions  ;il  se  contente 
done  de  venir  de  temps  en  temps  pour  faire  enlever  les  produits  poly- 
po'ides  qui  tendent  sans  cesse  a  reparaitre  dans  les  deux  fosses  nasales. 

En  mai  1902,  les  sinus  spheno'idaux  remplis  de  pus  et  de  fongo- 
sites,  sont  ouverts  par  voie  endo-nasale  apres  resection  de  la  moitie 
posterieure  des  cornets  moyens  :  diminution,  puis  disparition  de  la 
suppuration  du  cbte  gauche. 

En  novembre  1904,  M.  K.,  mouche  plus  que  jamais  du  c6te  droit : 
en  outre,  il  avale  constamment  une  secretion  6paisse  et  fetide,  la 
nuit  comme  le  jour;  le  sommeil  en  en  est  sou  vent  entrave.  Le  malade, 
qui  n’a  jamais  fait  d’autres  exces  que  des  exces  de  travail,  sans  cesse 
oceupe  du  bien-etre  materiel  et  moral  de  ses  nombreux  ouvriers,  se 
preoccupe  davantage  de  son  mai  qui  commence  k  retentir  sur  l’etat 
general,  fatigue  habituelle,  melancolie,  cephalee  frequente.  Aussi 
une  intervention  nouvelle  est-elle  demandee.  Mais  laquelle  ?  Je  suis 
certain  de  l’existence  de  la  sinusite  fronto-ethmoidale  droite ;  un 
examen  maintes  fois  repete  me  l’a  sufiisamment  prouve ;  aussi  je  me 
propose  d  abord  de  faire  un  simple  Ogston-Luc  avec  drainage  nasal 
aussi  large  que  possible ;  d’un  autre  cote,  n’oubliant  pas  que  deux 
ans  auparavant,  le  sinus  sphenoidal  etait  aussi  atteint,je  suis  moins 
certain  de  1  integrite  de  l’ethmoide  posterieur  :  e’est  pourquoi  jeme 
decide  a  pratiquer  un  Killian,  avec  lequel  j’etais  dejk  familiarise. 
Narcose  au  Billrodt.  Sinus  frontal  de  grandeur  moyenne,  k  parois 
osseuses  intactes,  rempli  de  pus  el  de  fongosites. 

Cloison  intersinusienne  tres  mince  ouverte  accidentellement, 
montre  un  sinus  gauche  normal,  conform<§ment  k  mon  diagnostic 

1.  Communication  faite  k  la  Soc.  franC.  d’otol.  de  laryngol.  etderhi- 
nol.,  session  de  mai  1905. 


PATHOLOGIE 


49 


anterieur.  La  masse  ethmo'fdale  anterieure  est  Ires  fongueuse,  la 
curette  s’y  enfonce  aisement,  ramenant  des  masses  degenerees  ;  elle 
mord  moins  facilement  dans  la  partie  posterieure  de  l’ethmo'ide,  et 
je  ne  touche  pas  au  sinus  sphenoidal  curette  deux  ans  auparavanf, 
s’ouvrant  largement  dans  la  eavite  operatoire.  Hemorragie  excep- 
tionnellement  profuse  et  genante,  malgre  l’adrenaline.  Tamponne- 
ment  l&che  a  la  gaze  iodoformee.  Suites  operatoires  d’abord  des  plus 
simples  :  le  soir  meme,  on  ne  demanderait  pas  mieux  que  de  se 
lever.  Le  second  jour  est  egalement  excellent  :  a  part  une  legere 
ecchymose  des  paupieres,  aucun  gonflement,  pas  de  strabisme  ;  la 
secretion  retro-nasale  a  completement  cesse.  C’est  le  soir  de  ce 
second  jour  que  les  choses  commencent  &  se  gater  :  legere  cephalee 
(vertex  et  nuque) ;  temperature  37°6  :  un  peu  d’agitation  qui  tend  h 
augmenter.  A  une  heure  du  matin,  je  suis  appele  ;  le  malade,  apres 
avoir  ete  de  moins  en  moins  calme,  vient  de  perdre  connaissance 
tout  &  coup  et  ne  repond  a  aucune  sollicitation  :  j’ai  absolument 
l’impression  d’un  ictus  apoplectique.  Aucun  signe  de  paralysie 
faciale,  ni  des  extremites  :  au  eontraire,  le  malade  n’a  pas  le  plus 
petit  instant  de  repos,  se  retourne  sans  cesse  et  cherche  a  sortir  de 
son  lit.  Les  pupilles  egales  reagissent  paresseusement  :  pouls  120°, 
respiration  30  a  33,  entrecoupee  de  temps  en  temps  par  un  profond 
soupir  ou  un  gemissement.  Ne  reconnait  personne  et  parait  ne  rien 
^ntendre.  Aucun  signe  de  contracture,  ni  3  la  nuque,  ni  ailleurs. 

Pendant  deux  jours,  etat  stationnaire,  sauf  de  rares  et  courts 
moments  pendant  lesquels  le  malade  parait  reconnaitre  son  entou¬ 
rage,  mais  l’aphasie  persiste  jusqu’a  la  fin  :  a  force  d’insister,  on 
parvient  parfois  a  faire  repeter  un  mot,  mais.il  est  incapable  de 
nommer  un  objet  qu’on  lui  montre.  Constipation  opini^tre  ;  pouls  et 
respiration  restent  acceleres,  temperature  oscille  entre  38,6  et  39,4  c. 
L’agitation  augmente  encore  :  deux  gardes  sont  necessaires  pour 
maintenir  le  malade  dans  son  lit.  Aussi  est-il  impossible  de  faire  un 
examen  plus  minutieux,  et  la  ponction  lombaire  n’eut  ete  possible 
qu’avec  la  narcose.  L’aspect  de  la  plaie  reste  irreprochable  :  la  secre¬ 
tion  retro-nasale  n’a  pas  reparu.  Exitus  le  soir  du  quatrieme  jour 
apres  l’operation,  sans  autres  symptomes. 

L’autopsie  du  cr&ne  est  seule  autorisee.  En  l’absence  de  mon  ami 
le  Professeur  Stilling,  elle  est  faite  le  lendemain  par  son  premier 
assistant  le  Dr  P...  En  voici  le  court  resume  : 

Lepto-meningite  purulente  generalisee  sur  la  convexite  et  h  la 
base,  sauf  au  niveau  de  la  rigion  antirieure  ethmo'ido-frontale.  Des 
<leux  cdtes,  la  voute  orbitaire,  la  lame  criblee,  la  dure-mere  qui  les 
tapisse,  ainsi  que  la  pie-mere,  ne  presentent  pas  le  plus  leger  signe 
ri’infection :  celle-ci  ne  commence  qu’au  niveau  d’une  ligne  sagittate 
passant  a  un  centimetre  en  arriere  de  la  selle  turcique.  Foyer  opera¬ 
toire  de  bonne  apparence,  aseptique,  ne  contenant  qu’un  petit  coa- 
gulum. 

Le  sinus  frontal  gauche  normal  contient  egalement  de  petis  caillots 
sanguins.  Les  deux  sinus  spheno’idaux  sont  tapisses  d’une  muqueuse 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N®  4.  4 
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normale.  En  un  mot,  aucune  relation  apparente  entre  le  foyer  op4rar 
toire  et  la  mGrtingile. 

Dans  l’epaisseur  de  la  deuxieme  circonvolution  temporale  droite,' 
a  environ  deux  centimetres  en  arriere  du  p&le  anterieur,  est  un 
foyer  hemorragique  occupe  par  un  eoagulum  noir,  long  de  deux  cen¬ 
timetres  et  demi,  et  entoure  d’un  abondant  piquete  hemorragique  r 
l’ensemble  du  lobe  temporal  est  nettement  hyperemie. 

Examen  microscopique.  —  1°  Les  coupes  faites  a  travel's  1  ethmo'ide 
decalcifiee  ne  demontrent  pas  d’une  fa?on  positive  le  passage  de 
l’infection  par  les  voies  lymphatiques. 

2°  Les  coupes  k  travers  le  sinus  sphenoidal  et  l’hypophyse,  ne 
montrent  pas  d’alterations  pathologiques. 

3°  Les  coupes  a  travers  le  sinus  caverneux  et  les  nerfs  qui  y  passent, 
ne  montrent  pas  de  lymphagite  dans  les  gaines  arachno'idiennes  des 
nerfs. 

4°  Enfin,  les  coupes  du  sinus  frontal  et  du  toit  de  l’orbite  ne  pr6- 
sentent  rien  de  particulier.  ,  g 

II  y  a  quelques  annees,  je  n’ai  pas  hesite  a  reproduire  dans 
les  Annales,  l’histoire  d’une  meningo-encephalite  consecutive  a 
une  tentative  de  catheterisme  de  la  region  frontale.  Aujourd’hui 
j’hesite  encore  moinsa  vous  presenter  ce  nouveau  casmalheureux, 
puisque,  chacun  estd’accord  la-dessus,  theoriquement  du  moins; 
la  publication  d’un  seul  cas  a  terminaison  fatale  etant  plus  util'e 
que  celle  de  nombreux  succes.  Je  constate  d’abord  qu’aucune 
faute  operatoire  n’a  ete  commise  :  l’integrite  de  la  lame  criblee 
et  des  autres  parois  osseuses,  en  fait  suffisamment  foi.  Puis,  il 
y  a  eu  hemorragie  cerebrale  que  j’ai  constamment  soupgonn^e 
pendant  les  deux  jours  de  maladie,  et  qui  a  elle  seule  etait  suffi- 
sante  pour  amener  la  mort.  Mais  son  existence  ne  supprime  pas 
celle  d’une  meningite  diffuse  suraigue  qui  certainement  n’existait 
pas  avant  l’operation,  et  dont  l’interpretation  serait  facile  si 
1  autopsie  avait  pu  demontrer  le  passage  direct  de  l’infection 
depuis  la  cavite  operatoire.  Mais  les  complications  cere¬ 
brates  a  distance,  separees  du  foyer  d’origine  par  du  tissu  sain 
en  apparence,  ne  sont  nullement  rares,  on  le  sait  :  il  suffit  de 
rappeler  nombre  d’abces  otogenes.  Et  comme  une  meningite  ne 
se  produit  pas  sans  une  infection  venue  du  dehors,  il  me  semble 
plus  naturel  de  voir  ici  une  relation  de  cause  a  effet,  plutot 
que  d  admettre  un  accident  cerebral  survenant  quelques  heures 
apres  une  operation  et  independamment  de  cette  derniere.  -$1 
ais,  me  dira-t-on,  puisque  vous  voulez  absolument  accuser 
votre  intervention  operatoire,  qui  vous  prouve  dans  le  cas  parti- 
cu  ler,  qu  un  simple  drainage  fronto-nasal,  fagon  Ogston-Luc, 
n  eut  pas  amene  la  meningite  plus  facilement  encore  qu’un  large 
evidement,  fa<?on  Killian  ou  autre?  C’est  possible,  et  je  ne  suis 
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pas  loin  de  penser  que  si  ma  mesaventure  s’etait  passee  avec 
l’emploi  de  la  premiere  de  ces  methodes,  la  plus  simple,  on 
n’aurait  pas  manque  d’y  voir  une  nouvelle  confirmation  des  nom- 
breux  dangers  dont  on  l’accuse.  Je  n’en  veux  a  aucune  de  ces 
methodes,  mais  plus  que  jamais,  apres  mon  cas  malheureux,  sauf 
dans  de  tres  rares  exceptions,  je  reste  fidele  a  la  methode  Ogston- 
Luc  modifiee  suivant  les  cas,  et  elargissant  plus  ou  moins  la 
breche  osseuse,  et  dans  les  tres  larges  sinus,  en  pratiquant  l’une 
a  c6te  de  l’autre  deux  fenetres  permettant  toujours  un  curettage 
minutieux,  tout  aussi  bien  qu’avec  une  intervention  plus  radicale. 
Et  ici  je  suis  heureux  de  me  sentir  appuye  par  l’opinion  de 
Sebileau,  telle  qu’il  vient  de  l’exprimer  si  eloquemment  dans  son 
remarquable  article  paru  dans  les  Annales  en  janvier  dernier. 
Je  crois  avec  lui  qu’avec  une  intervention  relativement  tres 
simple,  on  peut  obtenir  constamment  de  bons  resultats,  et  je 
pense  qu’une  methode  a  moins  d’importance  par  elle-meme  que 
par  la  maniere  dont  on  l’emploie  :  affaire  de  technique  avant 
tout,  permettant  avec  un  tres  large  drainage  a  travers  l’infun- 
dibulum,  de  debarrasser  le  labyrinlhe  anfcerieur.  Et  aujourd’hui, 
alors  que  la  faveur  semble  se  partager  entre  les  deux  methodes 
extremes,  celle  de  Luc  et  celle  de  Killian,  alors  que  le  premier 
de  ces  deux  auteurs  parait  vouloir  bruler  ce  qu’il  avait  adore, 
Ou  plutdt  cree,  qu’il  me  soit  permis  de  dire  un  mot  de  ma  statis- 
tique  personnelle,  repqsant  sur  165  cas  d’operations  d’apres  la 
methode  d’Ogston-Luc  et  m’ayant  fourni  un  cent  pour  cent  de 
guerisons,  avec  resultat  cosmetique  irreprochable,  cela  va  sans 
dire  ;  sept  fois  seulement,  il  y  a  eu  menace  de  fistulisation  dans 
les  premieres  semaines,  laquelle  a  cede  a  une  seconde  interven¬ 
tion  de  meme  nature.  Je  suis  loin  d’en  vouloir  au  Killian,  que 
j’ai  moi-meme  pratique  six  fois,  et  ses  indications  peuvent 
s’imposer  tres  nettement  :  le  danger  me  parait  etre  de  vouloir 
trop  les  etendre.  Une  des  raisons  principals  qui  a  fait  adopter 
rapidement  la  methode,  en  Allemagne  surtout,  serait  sa  securite 
absolue,  et  je  ne  sache  pas  que  jusqu’ici  elle  ait  a  son  actif  des 
accidents  graves.  G’est  pourquoi  j’ai  tenu  a  vous  apporter  cette 
observation  si  incomplete  et  si  peu  claire  qu’elle  soit  ;  elle  me 
parait  cependant  suffisante  pour  prouver  que  la  methode,  pas 
plus  que  toute  autre,  mette  completement  a  l’abri,  puisque  dans 
les  nombreuses  interventions  que  j’ai  eu  a  pratiquer  dans  les 
cavites  annexes  du  nez,  le  seul  cas  de  mort  que  j’aie  jamais  eu  a 
deplorer  est  survenu  precisement  avec  un  Killian !  C’est  tout  ce 
que  j’ai  voulu  dire. 


V 


A  PROPOS 

DU 

STRIDOR  LARYNGE  CONGENITAL  1 

Par  le  professeur  O.  COZZOLINO 
charg-6  du  cours  des  maladies  de  l’enfance  k  l’UniversitA  de  Genes 
et  directeur  du  service  de  PediaLrie. 

Un  coup  d’oeil  retrospectif  jete  sur  la  bibliographic  de  cette 
forme  morbide  particuliere,  suffit  a  nous  convaincre  qu’il  existe 
encore  une  grande  confusion  quant  a  la  pathogenie.  Si  je  ne  me 
trompe,  cette  confusion  est  due  a  ce  qu’on  a  voulu  comprendre 
sous  un  seiil  type  des  tableaux  cliniques,  qu’une  observation  un 
peu  superficielle  a  fait  considerer  comme  des  varietes  d’un  seul 
type  morbide ;  en  d’autl’es  termes,  on  a  confondu  les  syndromes 
striduleux  en  general  avec  un  stridor  special  qu’on  rencontre 
chezles  nouveau-nes  et  qui,  justement  pour  cette  raison,  a  re?u 
le  nom  de  slridor  larynge  congenital. 

Apres  la  longue  discussion  qui  eut  lieu  sur  ce  sujet  au  dernier 
(VIII6)  Congres  de  la  Societe  italienne  de  laryngologie,rhinologie 
et  otologie,  tenu  a  Sienne  en  septembre  dernier,  discussion  faite 
par  le  prof.  Massei  et  les  Drs  Lunghini  et  Riaggi,  il  pourrait 
sembler  superflu  de  revenir  a  une  epoque  si  rapproehee  sur  cette 
question,  sans  apporter  une  nombreuse  serie  d’observations  per- 
sonnelles.  Mais,  il  faut  tout  d’abord  tenir  compte  que  ma  com¬ 
munication  actuelle  etait  fixee.a  une  epoque  coi’ncidant  a  peu 
pres  avec  celle  du  susdit  Congres;  que  notre  Congres  dut  subir 
un  delai  de  six  mois,  que,  d’autre  part,  apres  un  entretien  avec 
le  Prof.  Massei,  anterieur  a  sa  communication  de  Sienne,  j’ai  pu 
me  convaincre  que  nos  idees  sur  le  sujet  etaient  en  concordance 
parfaite. 

Done,  j  ai  cru  qu’il  n’etait  pas  hors  de  propos  de  revenir  sur 
cette  question,  meme  au  milieu  d’un  Congres  de  pediatrie, 
pourtacher  d  apporter  un  peu  d’ordre  sur  le  point  si  discute  de 
la  pathogenie  du  stridor  larynge  congenital.  On  peut,  a  propos 
de  cette  pathogenie,  dire  que  l’esprit  des  auteurs  est  alle  a  l’aven- 

1.  C°mmunication  lue  A  la  Stance  du  30  avril  1905  du  Congres  italien  de 
pediatrie  k  Rome.  b 
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ture  •  ils  ont  cherche  des  complications  1&  oil  regnait  la  simpli¬ 
city  ils  ontaccumule  des  hypotheses  plus  ou  moins  appuyees 
sur  des  recherches  anatomo-pathologiques  mal  interpretees, 
quand  il  suffisait  d’examiner  la  question  avec  un  jugement  sain 
et  sans  idees  precom?ues  pour  la  voir  apparaitre  suffisamment 
claire  et  intelligible. 

Je  serais  tres  heureux  si,  meme  au  sein  de  notre  Congres,  les 
opinions  sur  la  pathogenie,  soutenues  et  exprimees  par  le  Prof. 
Massei,  Lunghini  et  Biaggi,  et  qui  concordent  avec  celles  que 
l’examen  de  deux  cas  (j’ai  eu  Foccasion  de  voir  l’un  d’eux  avec 
le  Prof.  Massei  lui-meme)  et  l’etude  de  la  litterature  se  rappor- 
tant  au  sujet,  m’avaient  fait  deja  etablir  sur  la  pathogenie,  je 
serais  heureux  dis-je,  si  ces  opinions  pouvaient  recevoir  pleine 
et  entiere  confirmation. 

Certes,  l’obscurite,  ou  pour  mieux  dire  1’inCertitude  de  la 
nature  pathogenique  du  stridor  larynge  congenital,  ressort  des 
nombreuses  denominations  attributes  a  la  maladie  :  spasme 
larynge  infantile  (Goodhart,  1885),  spasme  chronique  de  la 
glotte  chez  les  nouveau-nes  (Lori  1890),  spasme  respiratoire 
infantile  (Thomson,  1892),  stridor  larynge  congenital  (Suckling 
1890),  cornage  larynge  vestibulaire  (Variot,  1896),  retrecisse- 
ment  congenital  du  larynx  (Levy  et  Etienne,  1887),  obstruction 
laryngee  congenitale  (Sutherland  et  Lack,  1897),  respiration 
stridoreuse  des  nourrissons  (Guilbert,  1900  et  Boulard,  1904), 
stridor  thymique  des  enfants  (Hochsinger,  1904),  cornage  thy ~ 
mique  (Marfan,  1904). 

Si  nous  nous  arretons  aux  di verses  interpretations  mises  en 
avant  pour  expliquer  l’origine  du  stridor,  nous  voyons,  tout 
d’abord,  que  la  theorie  la  plus  ancienne  et  peut-on  dire  aussi 
la  plus  en  faveur,  parce  qu’elle  est  fondee  sur  des  examens 
laryngoscopiques  faits  sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavre,  est 
celle  qui  accuse  les  malformations  laryngees  de  nature  congeni¬ 
tale,  d’ou  retrecissement  mecanique  de  la  fente  glottique,  fait 
anatomique  qui  explique  clairement  la  production  du  stridor. 

Cette  theorie  mecanique,  tres  seduisante,  invoquee  pour  la 
premiere  fois  par  Lees  (1883)  a  la  suite  de  l’examen  laryngosco- 
pique  pratique  intravitam  et  des  decouvertes  faites  k  l’autopsie, 
est  soutenue  par  Levy  et  Etienne,  Suckling,  Refslund,  Gerf, 
Variot,  Bruder  et  Le  Marchadour,  Martin,  Sutherland  et 
L.  Lack,  Haushalter,Mrc  Ilraith,  Mathieu,  Guilbert,  Chauveau, 
Rocaz,  Massei,  Lunghini  et  Biaggi. 

A  cotede  cette  theorie  en  surgirent  de  nouvelles ;  ainsi  Gee, 
Smith,  Moure  admirent,  comme  cause  du  stridor,  la  presence 


54 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


de  vegetations  adenoides  dans  le  cavum  naso-pharyngien  (der- 
nierement  Boulard  et  Muggia  se  sont  ranges  a  cette  hypothese 
pour  quelques  cas,  et  interpretent  le  stridor  comme  un  spasme 
reflexe) ;  Geffrier  et  Jacknine  ont  considere  l’hypertrophie  des 
ganglions  tracheo-bronchiques  comme  le  facteur  du  stridor; 
deja  Helft  (1852)  l’avait  mise  en  cause;  il  regardaitle  stridor 
commedua  une  compression  exercee  par  les  ganglions  peri-bron- 
chiques  sur  le  pneumogastrique,  d’ou  spasme  larynge  reflexe; 
Robertson  invoqua  une  influence  neuro-musculaire,  c’est-a-dire 
une  paralysie  des  abducteurs  ou  dilatateurs  (crico-arytenoidiens 
posterieurs)  des  cordes  vocales;  Kopp,  Avellis  et  plus  recem-  I 
ment  Hochsinger  se  sont  prononces  en  faveur  d’une  origine  thy^- 
mique,  par  hypertrophie  du  thymus  et  compression  exercee  sur 
la  trachee.  De  meme,  tout  dernierement,  Mensi  a  invoque  l’hy?  J 
pertrophie  du  corps  thyro'ide  pour  expliquer  l’origine  du  stridor 
dans  une  observation  personnelle. 

Thomson  (1892)  admit  une  incoordination  dans  les  mouve- 
ments  des  muscles  thoraciques  inspirateurs  et  des  muscles  du 
larynx,  par  suite  d’un  arret  de  developpement  des  centres  corti- 
caux,  analogue  a  celui  qui  provoque  le  begaiement.  Ensuite, 
Thomson  et  Turner  cherchdrent  a  concilier  la  theorie  meca-  | 
nique  avec  leur  theorie  nerveuse.  Lori,  Herzfeld,  admettentega- 
lement  un  trouble  de  coordination  dans  le  centre  des  muscles  du 
larynx  et  du  thorax,  c’est  pourquoi  ils  pensent  qu’il  s’agit  d’une 
nevrose  fonctionnelle,  d’un  spasme  clonique  de  la  glotte.  Mac 
Bride,  Stamm,  Semon,  Guida,  Crosby-Greene,  adoptent  la  theo-  | 
rie  nerveuse  de  Thomson.  Gerf,  Boulard,  Marfan,  pour  expliquer 
des  cas  particuliers,  ont  invoque  la  rencontre  de  plusieurs  fao  j 
teurs  pathogeniques,  lesquels,  suivant  les  cas,  agiraient  les  uns 
ou  les  autres  :  ainsi,  Marfan  distingue  un  stridor  vestibulaire,un 
stridor  adenopathique  et  un  stridor  thymique.  II  est  vrai  que 
Boulard,  dans  le  chapitre  preiiminaire  de  sa  these,  faite  avec 
grand  soin,  distingue  un  type  clinique  net,  isole  et  correspon- 
danta  la  veritable  forme  congenitale du  stridor,  mais  plus  turd, 
interpretant  comme  un  type  respiratoire  avec  les  memes  carac- 
teres  climques,  le  stridor  provenant  d’autres  causes  et  exte- 
neures  au  larynx,  il  refuse  d’admettre  comme  unique  pathoge- 
nie  du  stridor  des  nouveau-nes,  les  anomalies  congenitales  de 
1  orifice  vestibulaire  du  larynx. 

Il  me semble  que  cette  contusion  et  l’association,  en  un  seul 
groupe,  de  formes  morbides  dont  l’analogie  consiste  uniquement 
ans  e  p  enomene  vocal  du  stridor,  ont  pour  origine  le  manque 
d  attention  et  le  fait  qu’on  ne  s’est  pas  arrete  en  premiere  ligne 
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k  l’idee  de  la  nature  absoluinent  congenitale  de  la  maladie  qui 
nous  occupe.  Les  premiers  auteurs  qui  ont  signale  ce  syndrome 
stridoreux  (entrevu  par  Rilliet  et  Barthez  en  1853  et  par  Krisha- 
BERen  1877  et  plus  tard  individualise  nettement  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  par  Lees  en  1883)  ont  cependant  insiste 
sur  sa  nature  congenitale. 

Maintenant,  quand  quelques  auteurs  affirment  que  le  debut  du 
stridor,  qui  survient  habituellement,  soit  immediatement  apres 
la  naissance,  soit  quelques  jours  apres  et  par  exception  seule- 
ment,  apres  la  fin  de  la  premiere  semaine,  peut  aussi  se  montrer 
du  troisieme  au  sixieme  moiset  memeaudix-huitieme  mois  apres 
la  naissance,  cette  affirmation  suffit  a  soulever  un  doute  mar¬ 
que  au  sujet  de  la  nature  et  de  la  qualite  du  stridor  que  ces 
auteurs  ont  eu  l’occasion  d’examiner  dans  leur  cas  particulier; 
ce  doute  atteint  aussi  l’exactitude  d’interpretation  pathogenique 
de  ce  cas. 


Parmi  les  divers  caracteres  qui,  dans  un  cas  particulier 
doivent  servir  a  distinguer  un  stridor  laryngien,  comme  etant 
une  forme  autonome,  d’un  stridor  qui  est  la  manifestation 
d’autres  affections  concomitantes  qui  ne  siegent  pas,  a  vrai  dire, 
dans  le  vestibule  du  larynx,  il  fauttenir  compte  de  l’origine  con¬ 
genitale,  c’est-a^dire  aux  premiers  instants  ou  aux  premiers  jours 
qui  suivent  la  naissance. 

Prenant  pour  base  ce  criterium  fondamental,  et  faisant,  pour 
un  moment,  abstraction  des caracteres cliniques  differentiels,  rela- 
tils  au  timbre  et  a  l’endroit  ou  le  stridor  prend  naissance,  il  est 
possible,  a  priori ,  d’ecarter  toute  une  classe  de  bruits  stridoreux 
qui,  etant  secondaires,  consecutifs  ades  lesions  d’autres  organes, 
sont  d’origine  acquise ;  done,  leur  origine  est  posterieure  aux 


premiers  jours  ou  aux  premieres  semaines  de  la  vie.  De  cette 
fagon  nous  eliminerons  immediatement  de  la  categorie  des  stri¬ 
dors  congenitaux,  ceux  qui  sont  dus  a  la  compression  de  la  tra- 
chee  parune  adenopathie  tracheo-bronchique,  par  des  tumeurs 
du  mediastin,  parune  hypertrophie  du  thymus  ou  du  corps  thy- 
roi'de,  ceux  qui  sont  dus  &  des  vegetations  adenoides,  a  la  rhino- 
pharyngite,  &  la  rhinite  specifique,  au  croup,  aux  adherences  ou 
aux  brides  glottiques  consecutives  a  une  infection  diphterique, 
niorbilleuse,  ou  a  la  syphilis  congenitale  :  nous  eliminerons 
aussi  le  laryngisme  striduleux,  habituellement  symptomatique 
d  une  affection  rachitique  ou  de  la  tetanie. 

Un  second  caractere  du  stridor  larynge  congenital  est  base  sur 
le  timbre  et  sur  le  siege  d’origine  du  bruit.  Les  Frangais,  avec 
ur  imagination  vive  et  leurs  comparaisons  toujours  expressives, 
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ont  assimile  le  stridor  tantot  au  coassement  des  grenouilles, 
tantot  au  gloussement  de  la  poule,  au  roucoulement  de  la  tour- 
terelle,  tantot  au  ronflement,  au  gemissement,  au  sanglot,  au 
ron-ron  du  chat,  etc.  Le  c6te  important  de  la  question  n’est  pas 
dans  les  comparaisons  qui  peuvent  seulement  donner  une  idee 
approximative  du  caractere  «  phonique  »  du  bruit,  mais  dans 
Interpretation  exacte  du  phenomene,  laquelle  nous  amenera 
directement  a  affirmer  oil  il  se  produit.  II  faut  savoir  distinguer 
un  bruit  destenose  laryn gee  sous-glottique  d’un  bruit  de  stenose 
sus-glottique.  Grace  a  ce  criterium,  on  pourra  eliminer  une 
autre  serie  d’etats  morbides  qui  peuvent  etre  accompagnes  de 
stertor,  ou  de  stridor  larynge  secondaire  qu’on  peut  differencier 
du  vrai  stridor  congenital  qui  est  primitif  et  essentiel. 

Le  bruit  de  stridor  larynge  congenital,  celui  qui  suivant  la 
majorite  des  auteurs  cites,  est  du  a  un  vice  de  conformation  de 
l’entree  du  larynx,  est  evidemment  un  bruit  produit  dans  l’espace 
sus-glottique.  II  a  quelque  chose  de  guttural  ou  qui  rappelle  le 
bruit  provoque  par  des  obstacles  respiratoires  par  aspiration  du 
voile  dans  les  cas  de  paralysie  au  niveau  de  l’isthme  du  pharynx. 
II  commence  au  premier  instant  de  l’inspiration,  sous  forme 
d’un  bruit  sourd,d’une  sorte  de  grognemient  (Variot  et  Bruder), 
qui  augmente  graduellement  de  tonalite  pour  se  terminer  par  un 
son  musical  tres  aigu  (Thomson),  tandis  que  la  phase  d’expira- 
tion  est  ordinairement  normale,  a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un 
bruit  trop  intense.  Celui  qui  l’entend,  ressent  Fimpression  d’un 
bruit  rude  et  penible.  Biaggi  le  compare  au  grincement  que  pro¬ 
duit  la  lime  promenee  sur  du  metal.  Parfois,  il  presente  une  ou 
plusieurs  interruptions,  augmentant  aussi  d'intensite.  Quand  la 
respiration  est  tranquille  il  se  calme  ou  disparait,  tandis  qu’il 
s’accentue  sous  l’influence  des  variations  atmospheriques,  du 
changementde  position  du  corps,  ou  des  modifications  que  l’ou- 
verture  ou  la  fermeture  de  la  bouche  font  subir  au  rythme  res- 
piratoire,  ou  sous  l’influence  d’autres  impressions  exterieures  ou 
des  emotions  (pleurs,  cris,  colere,  rire,  etc.)  et  dans  ,ce  cas  il  se 
prolonge  aussi  dans  la  phase  d’expiration.  Newcomb,  Lees,  Cerf, 
Sutherland  et  Lack  Font  vu  persister  pendant  le  sommeil  cbl°r0" 
formique;  il  persiste  quand  on  ferme  les  narines,  ce  qui  le  dis¬ 
tingue  du  bruit  produit  par  les  adenoidiens. 

De  meme  le  fait  constate  par  Variot,  que  le  bruit  disparait 
completement  quand  on  fait  le  tubage  du  larynx,  s’il  ne  peut 
faire  eliminer  l’origine  sous-glottique  du  bruit,  exclut  cependant 
d  une  maniere  tresnettela  participation  de  l’isthme  du  pharynx, 
u  cavum  naso-pharyngien  et  de  la  trachee  a  la  production  de 
ce  bruit. 
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Un  autre  caractere  remarquable  du  stridor  congenital  est  le. 
suivant :  malgre  l’intensite  du  stridor,  qui  pourrait  faire  croire  a 
une  stenose  tres  prononcee,  les  ailes  du  nez  sont  a  peine  agitees- 
de  legers  mouvements  et  les  enfants  respirent  la  bouche  fermee,. 
signe  manifeste  que  l’introductiqn  de  l’air  dans  les  voies  respi- 
ratoires  a  lieu  sans  obstacles  marques,  fait  qui  se  trouve  en 
pleine  correlation  avec  l’absence  de  cyanose  et  qui  demontre  que 
l’hematese  est  parfaite.  Le  fait  que  la  voix  et  la  toux  restent  nor- 
males  est  caracteristique.  II  s’agit  done  d’un  bruit  qui  n’est  pas. 
accompagne  de  veritables  symptomes  d’insuffisance  respiratoire, 
puisque  Fair  arrive  dans  les  voies  aeriennes  profondes  en  quan¬ 
tity  suffisante.  En  somme,  meme  quand  la  retraction  inspira- 
toire  du  thorax  est  intense,  parce  que  le  stridor  lui-meme  est 
intense,  l’enfant  ne  parait  pas  souffrir,  son  aspect  est  satisfaisant, 
a  Finverse  de  ce  que  nous  sommes  habitues  k  voir  dans  le  croup 
oil  Fenfant  a  ce  qu’on  appelle  «  la  vraie  soif  de  Fair  ».  Geci  expli- 
que  pourquoi  le  bruit  ne  s’accentue  pas  quand  les  enfants  tetent 
et  pourquoi  il  ne  fait  pas  obstacle  a  l’allaitement ;  ceci  nous  dit 
aussi  le  pourquoi  du  fait  remarque  par  Biaggi  :  qu’il  n’y  a  aucune 
difference  quant  a  la  frequence  et  a  la  profondeur  des  traces- 
pneumographiques  pris  durant  la  veille  et  le  sommeil  profond. 
Evidemment,  par  suite,  le  bruit  n’est  pas  en  rapport  avec  une 
stenose  veritable  du  larynx ;  cette  derniere  est  plus  apparente 
que  reelle  ou  du  moins  ne  peut  pas  se  manifester  par  des  signes- 
evidents,  car  le  larynx,  comme  tout  autre  organe  de  l’economie,. 
est  doue  d’un  certain  pouvoir  d’adaptation  fonctionnelle. 

Nous  devons  maintenant  signaler,  par  contraste,  les  carac- 
teres  d’un  bruit  provenant  d’une  stenose  laryngee  sous-glottique 
ou  mieux  encore  d’une  stenose  tracheale.  Ce  bruit  survient  habi- 
tuellement  par  acces,  il  a  un  timbre  de  scie,  il  est  a  la  fois  inspi- 
ratoire  et  expiratoire.  La  retraction  du  thorax,  du  cou,  des 
fosses  sus  et  sous-claviculaires,  existe  meme  quand  la  stenose 
n’est  pas  bien  avancee  ;  de  plus,  il  peut  y  avoir  une  cyanose  appa¬ 
rente  surtout  quand  le  retrecissement  est  tres  marque  ;  les  ailes. 
du  nez  participent,  avec  des  mouvements  tres  accentues, 
aux  actes  de  la  respiration,  signe  que  l’obstacle  respiratoire  est 
considerable,  qu’il  y  a  de  vrais  phenomenes  d’insuffisance  respi¬ 
ratoire  laquelle  peut  rendre  l’affection  dangereuse  pour  la  vie  du. 
malade. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  le  caractere  suivant :  disparitiom 
rapide  de  cette  forme  secondaire  de  stenose  laryngee,  alors  qu’on, 
peut  supprimer  la  cause  qui  l’entretient. 

Grace  a  ces  caracteres  differentiels,  tres  simples,  entre  les. 
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deux  formes  de  stenose  laryngee,  surtout  s’ils  sont  associes  aux 
autres  indices  concomitants  (matite  au  niveau  du  sternum,  tur- 
gescence  des  veines  du  cou,  toux  convulsive  penible,  habitus  de 
l’enfant,  date  du  debut  de  la  stenose,  etc.),  on  pburra  avec  assez 
de  certitude  reconnaitre  un  stridor  larynge  d’origine  congenitale 
et  le  diflerencier  d’une  stenose  sous-glottique  seeondaire  due  a 
la  compression  exercee  par  un  thymus  hypertrophie,  a  une 
adenopathie  tracheo-bronchique,a  des  tumeurs  dumediastin,  etc; 
Un  autre  caractere  distinctif  du  stridor  larynge  congenital,  c’est 
sa  marche  et  son  pronostic,  ordinairement  benins.  11  persiste 
generalement,  sans  modifications,  jusque  vers  le  sixieme  mois  de 
la  vie,  epoque  a  partir  de  laquelle,  ilcommence  a  retroceder  et 
a  s’ameliorer  spontanement  pour  disparaitre  tout  a  fait  presque 
toujoursau  coursde  la  deuxieme  annee.  Dans  cette  perioded’atte- 
nuation  progressive  du  stridor,  les  intervalles  exempts  de  crises 
deviennent  de  plus  en  plus  longs  et  de  plus  en  plus  frequents 
juSqu’a  ce  que  le  bruit  ne  se  montre  plus,  sinon  a  l’occasion  d’un 
effort  ou  d’une  excitation. 

Le  pronostic  de  stridor  larynge  des  nouveau^-nes  est  done  favo¬ 
rable  dans  la  grande  majorite  des  cas^  sauf  quand  des  complications 
ou  des  maladies  intercurrentes  viennent  s’ajouter  ;  elles  prennent 
alors  d’ordinaire  un  aspect  plus  grave  que  chez  les  ent’ants  com- 
pletement  normaux,  comme,  par  exemple,  quand  survient  une 
pneumonie  ou  une  broncho-pneumonie,  comme  je  l’ai  vu  dans 
la  premiere  observation  rapportee  a  la  fin  du  present  travail. 

De  meme,  Refslund,  Variot,  Haushalter,  Rocaz,  signalent 
chacun  un  cas  de  mort  par  broncho-pnieumonie  et  Thomson  a 
vu  une  pneumonie  causer  la  mort  d’un  enfant  qu’il  observait. 
Lees  signale  la  mort  par  diphterie  ;  un  malade  de  Gere  presente 
une  bronchite  rebelle,  un  malade  de  Rocaz  a  une  tracheo-bron- 
chite  opiniatre.  Seuls,  Suthertand  et  Lack,  se  fondant  sur  un 
cas  personnel,  admettent  la  possibilite  dela  mort  due  au  simple 
stridor  par  un  acces  de  suffocation,  accompagne  de  phenomenes 
convulsifs. 

De  tout  ce  que  j’ai  expose,  il  me  semble  qu’on  peut  considerer 
comme  demontree,  l’existence  d’une  forme  de  stridor  larynge,  de 
nature  congenitale,  qui  est  l’unique  forme  de  stridor  essentiel  et 
qui  merite  le  nom  de  stridor  larynge  congenital  ou  des  nouveau- 
nes.  Elle  represente  une  entite  morbide  bien  distincte,  en  ce 
sens  qu  elle  a  un  substratum  anatomo-pathologique  qu’on  petit, 
sans  exceptions,  dire  constant  et  consistant  en  une  malforma¬ 
tion,  en  un  defaut  congenital  du  vestibule  du  larynx  avec  les 
anomalies  suivantes  :  epiglotte  peu  developpee  et  repliee  sur 
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elle-meme  de  telle  sorte  que  ses  rebords  lateraux  viennent 
presque  en  contact ;  replis  aryteno-epiglottiques  courts  et  rap- 
proches  sur  la  ligne  mediane  de  fagon  a  ne  laisser  qu’un  passage 
tres  petit  et  a  reduire  l’ouverture  vestibulaire  a  une  fente 
etroite;  toutes  malformations  dont  l’exploration  digitale  m’a 
revele  l’existence  dans  mes  deux  cas  rapportes  plus  loin. 

Si  a  cela  on  ajoute  ce  que  James  F.  Goodhart  a  signale  :  que 
les  tissus  larynges,  a  cette  periode  de  la  vie,  sont  tres  mous  et 
tres  souples,  on  comprend  facilement  comment,  si  meme  dans 
l’etat  normal  du  vestibule  du  larynx,  une  inspiration  plus  pro- 
fonde  et  forcee  est  capable,  chez  les  enfants  tout  petits,  de  pro- 
duire  un  obstacle  a  la  marche  de  la  colonne  d’air  dans  les  voies 
aeriennes  inferieures,  quand  il  y  aura  les  malformations  conge- 
nitales  enumerees  plus  haut,  cela  contribuera  considerablement 
a  amener  une  occlusion  valvulaire  plus  ou  moins  complete  de 
l’orifice  superieur  du  larynx  deja  etroit.  De  sorte  que  l’anomalie 
de  l’epiglotte  qu’on  trouve  dans  le  stridor  larynge  congenital 
n’est  qu’une  exageration  de  l’etat  normal  du  larynx  de  l’enfant. 

Comment  expliquer  les  cas,  il  est  vrai,  peu  nombreux,  par 
exemple  les  obervations  XIV  et  XV  de  la  these  de  Boulard,  dans 
lesquelles  on  affirme,  d’une  fagon  tres  nette,  l’absence  de  mal¬ 
formations  du  vestibule  du  larynx  ?  Certes,  deux  cas  sur  les 
vingt-cinq  rapportes  dans  cette  these  sont  peu  de  chose  ;  en 
face  d’eux,  il  y  a  les  autres  cas  dans  lesquels  on  a  apporte  une 
attention  speciale  a  l’examen  laryngoscopique.  J’ai  reussi  k 
rassembler  en  tout  46  observations,  y  compris  les  miennes, 
dans  lesquelles  le  resultat  de  l'examen  fut  absolument  positif 
Et  cela  sans  tenir  compte  que  meme  d’autres  auteurs  non  parti- 


1.  J'enum&re  ici  ces  observations  : 

Lees . 

Levy  et  Etienne . . . . . 

Suckling . 

Resflund . . . . . . 

Cerf .  . 

Variot . 

Bruder  . 

Sutherland  et  Lack . 

Haushalter . 

Martin . 

C.  Chauveau . 

Rocaz . 

Massei . 

Biaggi . , . . 

O.  Cozzolino  (ma  deuxieme  observation  est  comprise 

dans  les  11  cas  de  Massei) .  . 

Total . . 


1  cas 


1  — 


11  — 

2  — 

1  — 
46  cas. 
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sans  de  la  theorie  mecanique  (Hochsinger,  Thomson,  etc.)  ne 
nient  pas  l’existence  des  malformations  laryngiennes,  mais  leur 
donnent  une  autre  interpretation  ou  tout  au  moins  une  impor¬ 
tance  secondaire. 

Pourtant,  voici  l’opinion  d’un  laryngologiste  aussi  competent 
que  Moure  (je  rappelle  ce  qu’en  dit  Thomson)  :  que  les  enfants 
parfaitement  normaux  peuvent  faire  entendre  le  stridor  pen¬ 
dant  l’anesthesie  chloroformique  et  que  la  malformation  du 
vestibule  n’est  que  l’exageration  des  conditions  physiologiques ; 
d’autre  part,  la  presence  de  vegetations  dans  le  naso-pharynx 
peut  n’etre  qu’une  coincidence  pure  et  simple  ;  de  toutes  fa?ons, 
il  faut  toujours  penser  a  l’origine  congenitale  du  stridor  et  s’il 
disparait  immediatement  apres  F ablation  des  vegetations,  c’est 
un  signe  manifeste  qu’il  ne  s’agit  pas  de  stridor  congenital,  mais 
de  ce  que  Boulard  nomme  respiration  stridoreuse.  Toutes  les 
autres  formes  de  stridor  caracterisees  par  le  symptdme  commun  : 
stridor,  et  qui  ont  comme  base  d’autres  alterations  morbides, 
doivent  etre  neltement  separees  de  la  forme  du  stridor  essentiel  • 
dont  nous  avons  parle,  soit,  parce  qu’il  s’agit  habituellement 
d’un  stridor  de  nature  non  congenitale,  soit  a  cause  du  timbre 
et  du  lieu  d’origine,  sous-glottique  ou  extra-glottique,  du  syn¬ 
drome  stridoreux. 

Vouloir  ramener  toute  la  pathogenie  du  stridor  congenital 
a  une  compression  tracheale  d'origine  thymique,  comme,  apres 
Avellis,  a  essgye  de  le  faire  surtout  Hochsinger  (suivi  bientdt 
en  cela  par  Marfan),  d’ou  le  nom  de  stridor  thymique  donne  par 
lui  a  l’afifection,  simplement  parce  que,  gr^ce  a  la  radiographie 
et  a  la  percussion  du  thymus,  il  a  trouve  constamment  une 
augmentation  de  volume  de  cet  organe  chez  les  enfants  atteints 
de  stridor  ;  vouloir  faire  cette  tentative,  dis-je,  c’est  meconnaitre 
les  caracteres  cliniques  et  <<  phoniques  »  du  stridor,  qu’il 
decrit  si  bien  et  qui  demontrent  que  ce  stridor  ne  peut  pro- 
venir  d  une  compression  de  la  trachee  semblable  a  celle  que 
pourrait  seulement  exercer  un  thymus  hypertrophic.  Du  reste, 
s  il  en  etait  ainsi,  on  ne  pourrait  s’expliquer  la  disparition  com¬ 
plete  du  stridor  apres  le  tubage  (Variot),  lequel  ne  pourrait  cer- 
tainement  faire  disparaitre  les  symptomes  de  stenose  tracheale. 
Tous  les  arguments  apportes  par  Hochsinger  pour  expliquer  les 
anomalies  du  vestibule  larynge  trouvees  par  lui  dans  ses  cas,  et 
pour  soutenir  qu’elles  sont  dues  a  une  simple  aspiration  de  l’epi- 
glotte  provoquee  par  la  stenose  tracheale  sous-jacente,  admettant 
ainsi  un  double  foyer  de  production  du  bruit,  un,  profond,  intra¬ 
tracheal  et  un  autre,  superficiel  et  vestibulaire,  tous  ces  argu- 


PATHOLOGIE 


61 


ments,  dis-je,  ont  je  ne  sais  quoi  d’artificiel  qui  contraste,  soit 
avec  les  observations  soigneuses  des  auteurs  precedents,  soit 
avecle  fait  objectif  lui-meme. 

D’autre  part,  laissant  de  cote  la  question  non  encore  resolue 
de  savoir  si  un  thymus  hypertrophie  peut  comprimer  la  trachee, 
il  est  certain  que,  si  ce  fait  etait  constant,  les  cas  de  mort  subite 
par  hypertrophie  du  thymus  devraient  etre  bien  plus  frequents. 

Done  le  bruit  de  stridor  larynge  congenital  n’etant  pas  d’ori- 
gine  tracheale,  ainsi  tombe  l’ingenieuse  hypothese  de  Hochsinger 
que  l’anomalie  de  conformation  de  Tepiglotte  soit  due  a  un  fait 
d’aspiration  et  ne  constitue  pas  une  anomalie  congenitale  au  vrai 
sens  du  mot. 

En  lisant  avec  soinla  monographic  d’HocHSiNGER,  on  voit  assez 
nettement  de  quels  artifices  il  a  du  entourer  ses  recherches,  du 
reste  tres  dignes  d’eloges  et  tres  soigneuses,  pour  arriver  a  une 
conclusion  aussi  absolue  et  aussi  criante,  mettant  a  l’index  tous 
les  criteriums  fournis  par  les  caracteres  cliniques  et  phoniques 
du  stridor  congenital. 

En  concluant,  il  me  semble,  et  en  ceci  je  suis  entierement 
d’accord  avec  le  Prof.  Massei,  que,  d’apres  tous  les  caracteres 
du  stridor  larynge  congenital  cites  plus  haut,  onne  puisse  mecon- 
naitre  son  origine  mecanique.  L’influence  exercee  parle  systeme 
nerveux  sur  la  genese  du  stridor,  facteur  invoque  par  Thomson, 
ne  peut  pas,  certes,  etre  mise  de  cote ;  en  sa  faveur  parle  le 
phenomene  decrit  de  la  coincidence  du  stridor  avec  des  convul¬ 
sions  eclamptiques,  le  spasme  de  la  glotte,  le  type  respiratoire 
de  Cheyne-Stokes  et  un  sanglot  revenant  par  acces  comme  dans 
les  deux  cas  rapportes  par  Biaggi.  fividemment,  ce  peut  etre  un 
etat  concomitant  ou  predisposant,  comme  on  voudra,  car,  on 
sait  que  le  systeme  nerveux  des  enfants,  tres  impressionnable, 
repond  par  des  reflexes  a  des  excitations  tres  legeres ;  mais,  ce 
ne  peut  etre  la  cause  immediate  et  efliciente.  Le  stridor  larynge 
congenital  est,  en  effet,  comme  je  disais  plus  haut,  une  maladie 
a  terminaison  presque  toujours  favorable,  puisqu’a  partir  du 
sixieme  mois  a  peu  pres,  il  commence  habituellement  a  dimi- 
nuer  d’intensite  pour  dispaiaitre  ensuite  graduellement :  et  par- 
fois  exceptionnellement,  il  disparait  brusquement  au  cours  de 
la  deuxieme  annee  sans  aucune  intervention  active. 

Be  tout  ce  que  j’ai  expose  dans  les  pages  precedentes,  il  me 
semble  qu’on  peut  tirer  les  conclusions  generales  suivantes  : 

1°  Il  faut  distinguer  une  forme  de  stridor  larynge,  de  nature 
congenitale,  qui  constitue  une  entite  morbide  en  soi  et  qui  a  pour 
case  anatomo-pathologique  un  vice  de  conformation  du  vesti- 
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bule  du  larynx  :  epiglotte, '  replis  aryteno-epiglottiques,  fente 
glottique,  en  un  mot  vice  de  conformation  de  l’espace  sus-glot- 
tique. 

2°  II  faut  separer  nettement  de  cette  forme  une  autre  qui  a, 
en  apparence  seulement,  une  grande  analogie  avec  la  precSdente’ 
mais  s’en  differencie  en  ce  qu’elle  n’est  pas  congenitale,  et  aussi 
par  le  timbre  du,  bruit  respiratoire  et  aussi  parce  qu’elle  est 
de  nature  secondaire  et  en  relation  avec  d  autres  etats  patho- 
logiques  (vegetations  adenoides,  rhino-pharyngite,  hypertrophie 
du  thymus,  adenopathies  tracheo-bronchiques,  tumeurs  du 
mediastin).  Ce  qui  caracterise  cette  forme  secondaire  du  stridor, 
c’est  son  apparition  par  acces,  sa  disparition  rapide  quand  on 
peut  supprimer  la  cause  qui  la  provoque,  Ordinairement, 
comme  il  s’agit  la  d’une  stenose  sous-glottique  par  compression, 
elle  s’associe  a  des  retractions  inspiratoires  soit  du  thorax,  soit 
des  fosses  sus  et  sous-claviculaires  et  a  de  la  cyanose  plus  ou 
moins  marquee. 

3°  On  ne  peut  pas  exclure  de  la  genese  du  stridor  larynge 
congenital  une  influence  concomitante  du  systeme  nerveux. 

4°  Le  pronostic  du  stridor  larynge  congenital  est  en  lui-meme 
favorable.  Les  cas  de  mort,  relativement  rares,  sont  d’ordinaire. 
dus  a  des  maladies  accidentelles  concomitantes  ou  intercurrentes 
le  plus  souvent  une  pneumonie  (observation  personnelle)  ou 
une  broncho-pneumonie,  qu’on  peut  cxpliquer  par  une  predispo¬ 
sition  locale  due  a  la  malformation  congenitale  du  vestibule  du 
larynx. 


Observation  I.  —  Sais  Mario,  de  Naples,  fils  d’ Alphonse  Sais. 
Issu  de  parents  sains,  sans  heredite  syphilitique  ou  tuberculeuse. 
C  est  le  troisieme  des  enfants  de  la  seconde  femme.  Tous  les  autres 
enfants  sont  vivants  et  de  constitution  robuste. 


L  enfant  est  bien  developpe,  la  cqnformation  du  squelette  est  nor- 
male,  pas  de  trace  de  scrofule. 

Les  parents  racontent  qu’une  dizaine  de  jours  environ  apres 
la  naissance,  ils  s’aperqurent  que  l’enfant  presentait  une  respiration 
bruyante  peu  marquee  au  debut,  mais  qui  alia  graduellement  en  s’ac- 
centuant,  de  telle  sorte  que  le  bruit  s’entendait  a  travers  la  dot- 
son  dans  la  chambre  contigue  a  celle  oil  dormait  l’enfant. 

beux  medecms  le  virent;  l’un  d’eux  n’attacha  pas  d’importance 
particuliere  au  phenomene.  le  second  pensa  h  une  16sion  syphilitique 
pro  a  e,  ma  gre  1  absence  detoute  infection  anttirieure  de  ce  genre 
c  ez  es  parents.  L  enfant  fut  alors  et  sans  resultat,  soumis  au  tra.i- 
alT!int«SpeC-fiqUe'  Le  Pfere»  vers  la  fin  d’aout  1903,  l’enfant  etant 
r^ri  6  •  moif ’  voulut  prendre  les  conseils  autorises  du  prof.  Massei. 
e  dernier,  etant  donnes  les  caracteres  du  bruit  et  les  renseigne- 
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ments  fournis  par  l’exploration  digitale  du  pharynx  et  de  l’epiglotte, 
emit  le  diagnostic  de  stridor  larynge  congenital  par  malformation 
du  vestibule  du  larynx;  il  donna  seulement  au  pere  des  conseils 
hygieniques  et  prescrivit  un  trailement  purement  expectatif.  Un 
moisapres,  je  fus  invite  a  voirl’enfant  lequel  avait,  pendant  quelque 
temps,  a  l’occasion  de  legers  troubles  dyspeptiques  continue  le  trai- 
tement  antisyphilitique.  Je  constatai  l’existence  du  stridor  signale 
par  le  prof.  Massei ;  cependant,  comme  1’afTirmait  le  pere,  il  avait 
beaucoup  diminue  et  ne  s’accentuait  un  peu  que  lorsque  l’enfant 
criait  et  pleurait,  tandis  qu’il  disparaissait  tout  a  fait  on  presque 
quand  I’enfant  etait  tenu  en  position  demi-assise.  Je  constatai 
1’abseDce  de  vegetations  adenoiides  ;  il  y  avait  une  legere  retraction 
inspiratoire  au  cou,  mais  pas  de  trace  de  cyanose.  La  percussion  de 
la  poignee  du  sternum  donnait  un  bruit  parfaitement  clair. 

Un  mois  plus  tard  encore,  l’enfant  ayant  sept  mois,  vers  la  fin 
d’octobre,  on  m’appela  d’urgence  le  soir  pour  le  revoir  in  extremis. 
Je  constatai  une  pneumonie  lobaire  a  la  base  des  deux  poumons  avec 
gene  respiratoire  tres  marquee,  cyanose  des  levres,  des  joues,  tem¬ 
perature  superieure  a  40°,  profonde  adynamie,  et  4  mon  grand 
etonnement,  je  notai  la  disparition  complete  du  stridor.  Malgre  un 
traitement  excitant  energique,  interne  et  hypodermique,  le  bain 
sinapise  avec  affusions  froides,  les  inhalations  d’oxygene,  etc.,  l’en- 
fant  mourut  aux  premieres  heures  du  jour  qui  suivit  ma  visite. 

Observation  II.  —  Luigi  Solaro,  6  mois  1/2,  de  Naples.  La  mere 
est  morte  il  y  a  deux  mois  d’une  affection  cardiaque  grave.  Le  pbre 
est  en  bonne  sante  et  de  constitution  robuste.  Un  frere  et  une  soeur 
plus  ages  sont  aussi  en  bonne  sante.  L’enfant  est  bien  ddveloppe, 
sain.  Organes  internes  normaux. 

Leperevient  vint  meconsulter  pour  cet  enfant  lell  septembre  1904, 
disant  que  depuis  les  premiers  jours  de  la  naissance,  ,1’enfant  pre- 
sentait  la  respiration  bruyante  pour  laquelle  il  me  le  conduisait. 

Dans  cecas  aussi  on  avait  essaye,  sans  resultats,  un  traitement 
antisyphilitique.  Un  autre  mddecin  avait  pense  a  une  trachbo-bron- 
chite ;  mais,  etant  donne  le  resultat  negatif,  on  avait  suspendu  les 
soins.  Je  notai  le  bruit  inspiratoire  caracteristique  et  a  l’exploration 
digitale  de  la  gorge  je  constatai  un  rapprochement  des  bords  de 
l’epiglotte  avec  retrecissement  consecutif  de  la  fente  glottique.  Pas 
de  vegetations  adenoides,  pas  de  matite  au  niveau  du  sternum,  pas 
de  phenomenes  de  stase  dans  les  veines  et  les  lymphatiques  du  cou. 
Je  posai  done  le  diagnostic  de  stridor  larynge  congenital.  Le  pere 
m’affirma  que  le  stridor  persistait,  sans  interruption,  la  nuit  comme 
le  jour,  et  durant  le  sommeil  il  devenait  tellement  fort  qu’il  troublait 
le  repos  des  parents. 

Le  stridor  avait  les  caracteres  suivants  :  il  etait  exclusivement 
inspiratoire,  accompagnd  d’une  forte  retraction  du  cou  et  du  thorax, 
comme  dans  une  stenose  laryngee  diphterique,  mais  sans  traces  de 
cyanose;  la  voix  etait  claire. 

Je  conseillai  un  traitement  d’expectation  et  1’emploi  de  prepara¬ 
tions  bromurees  quand  le  bruit  s’accentuait  beaucoup. 
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J’ai  suivi  la  marche  du  stridor  chez  cet  enfant;  j’ai  pu  observer 

l’affa  iblissement  progressif  du  syndrome  clinique.  Aujourd’hui 

(avril  1905),  l’enfant,  &ge  de  14  mois,  reste  plusieurs  heures  du  jour 

et  de  la  nuit  sans  presenter  le  moindre  signe  de  stridor. 
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UN  CAS  DE  GLOSSITE  BASIQUE  PHLEGMONEUSE  { 

Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 

Sur  le  declin  d’une  angine  catarrhale  aigue  sans  gravite,  un  homme 
de  35  ans  est  repris  de  mal  de  gorge,  de  dysphagie  et  de  fievre;  des 
le  lendemain  il  s’alite,  et  a  partir  de  ce  moment  les  symptdmes 
subissent  une  acceleration  rapide. 

Trois  jours  apres,  je  suis  appele  aupres  de  lui  par  son  medecin 
traitant  qui  soup^onne  une  angine  grave. 

Le  malade  accuse  de  la  cephalalgie,  de  l’insomnie,  une  dysphagie 
excessive  et  une  douleur  intense,  occupant  les  regions  profondes  de 
la  gorge.  Le  thermometre  donne  39°5,  le  pouls  110.  Pas  de  troubles 
respiratoires,  mais  la  voix  est  etouffee  et  inintelligible  comme  dans 
les  affections  graves  de  la  langue  et  du  plancher  lingual;  il  y  a  une 
veritable  anarthrie;  la  region  sus-hyoidienne  parait  un  peu  surbais- 
see,  mais  &  la  palpation,  elle  se  montre  souple  et  non  infiltree; 
comme  adenopathie  franchement  perceptible,  je  ne  constate  qu’une 
hypertrophie  des  ganglions  sus-hyoidiens  medians.  Pas  de  trismus 
comme  on  en  constate  dans  la  periamygdalite  phlegmoneuse ;  le 
malade  ouvre  done  la  bouche  avec  facilite,  mais  il  est  dans  l’impos- 
sibilite  presque  absolue  de  tirer  la  langue  au  dehors.  Haleine  forte 
comme  dans  les  angines  phlegmoneuses,  mais  non  fetide;  langue 
fortement  saburrale.  Le  plancher  lingual,  explore  a  l’aidedu  toucheur 
combine  a  la  palpation,  se  montre  souple  et  non  infiltre  dans  toute 
son  etendue. 

La  depression  de  la  langue  avec  l’abaisse-langue  provoque  une 
vive  douleur,  surtout  du  cdte  droit,  ou  elle  se  pratique  avec  quelque 
difficulty. 

L’oro-pharynx  est  injecte,  mais  ne  presente  aucun  signe  de  lesion 
phlegmoneuse  :  ni  amygdalite,  ni  periamygdalite ;  pas  de  soulevement 
retro-pharynge  pouvant  faire  penser  a  un  adeno-phlegmon  retro-pha- 
ryngien. 

Par  elimination  je  pense  a  une  amygdalite  phlegmoneuse  linguale. 
Pour  explorer  la  surface  de  la  base  de  la  langue,  la  traction  linguale 
etant  impossible,  j’ai  recours  a  l’emploi  de  l’abaisse-langue  laryngos- 
copique.  Cette  exploration,  extremement  difficile  et  douloureuse,  me 
montre  la  moitie  droite  de  la  base  de  la  langue  plus  voussuree  que 
la  gauche;  la  partie  sous-jacente  de  l’epiglotte  est  meme  un  peu 
voilee  par  cette  voussure;  mais  ce  cartilage  ne  presente  aucune 
infiltration  ;  le  larynx  ne  presente  non  plus  aucune  lesion. 

L  Communication  a  la  Societe  franfaise  d'otologie  et  de  laryngologie. 
Paris,  9  mai  1905. 
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Le  toucher  pharyngien  ne  me  fait  decouvrir  aucun  point  fluctuant 
sur  la  surface  voussuree  de  la  base  de  la  langue. 

Neanmoins,  devant  cet  ensemble  symptomatique,  je  crois  a  une 
amygdalite  phlegmoneuse  linguale. 

Comme  traitement,  je  prescris  des  gargarismes  au  pheno-salyl,- 
des  vaporisations  pheniquees  etdes  douches pharyngees  tres  cbaudes  • 
ces  dernieres,  mal  tolerees,  sont  rapidement  supprimees. 

Le  lendemain,  meme  etat,  avec  accentuation  de  la  douleur  et  de 
la  dysphagie.  La  recherche  de  la  fluctuation  dans  la  region  de  l’amyg. 
dale  linguale  droite  reste  encore  negative ;  la  consistance  de  la 
langue  en  ce  point  est  plutbt  ligneuse.  11  n’y  a  pas  de.  troubles  respi- 
ratoires,  mais  desirant  les  prevenir,  et  craignant  un  cedeme  del’epi- 
glotte  et  de  la  region  sus-glottique,  j’entrevois  l’urgence  possible, 
d’un  moment  a  l’autre,  d’une  intervention  par  voie  sus-hyo'idienne 
et  peut-etre  d’une  tracheotomie. 

Le  surlendemain,  les  symptomes  subjectifs  sont  restes  station- 
naires;  la  douleur  cependant  semble  avoir  un  peu  diminue,  mais  en 
raison  de  l’insomnie  et  du  defaut  d’alimentation,  l’affaiblissement 
s’estaccentud  et  le  pouls  est  plus  d^prime. 

L’existence  d’un  foyer  purulent  parait  evidente,  l’ouverture  s’im- 
pose. 

Renouvelant  l’examen  bucco-pharyngien,  je  remarque  que  la  face 
dorsale  de  la  langue  est  plus  surelevee  que  la  veille,  surtout  du  c6te 
droit  ou  elle  se  rapproche  de  la  voute  palatine;  l’abaisse-langue  la 
deprime  plus  difficilement  encore  que  la  veille;  devant  ce  signe,, 
j’abandonne  le  diagnostic  d’amygdalite  phlegmoneuse  linguale  pour 
celui  de  glossite  basique . 

Explorant  de  nouveau  le  plancher  lingual,  je  le  reconnais  souple 
dans  presque  toute  son  etendue;  toutefois  dans  sa  partie  posterieure, 
a  droite,  il  parait  infiltre,  ainsi  que  la  partie  posterieure  de  la  face 
laterale  droite  de  la  langue;  k  ce  niveau  je  constate  une  voussure 
renitente  qui  semble  abrit’er  une  collection  profonde  :  l’existence 
d’un  abces  intralingual  n’est  plus  k  discuter. 

Engageant  d’une  part  l’index  de  la  main  gauche  dans  la  region 
sous-angulo-maxillaire  en  dedans  du  ganglion  de  Chassaignac,  et 
comprimant  d  autre  part  la  voussure  latero-linguale  avec  l’index  de 
la  main  droite,  j  ai  l’impression  d’une  collection  comprise  entre  ces. 
deux  points.  La  compression  pratiquee  dans  ces  conditions  reveille 
une  douleur  tres  vive.  Le  foyer  phlegmoneux  etant  reconnu,  a  quelle 
methode  devais-je  recourir  pour  l’ouvrir  ? 

a)  Je  crus  devoir  eliminer  la  methode  des  incisions  dorsales  de  la 
base  de  la  langue  qui,  pour  etre  efficaces,  auraient  du  etre  tres  pro- 
fondes  et  par  suite  peu  prudentes. 

b)  Je  rejetai  egalement  la  voie  sublinguale  mediane  en  raison  de 
la  distance  considerable  qui  separait  le  foyer  de  l’incision. 

c)  a  voie  chirurgicale  par  la  region  sus-hyo'idienne  me  paraissait 

.  p11^  1(luee>  elle  presentait  bien  toutes  les  garanties  desir^es; 

toutefois,  en  raison  de  la  profondeur  du  foyer,  elle  pouvait  etre  assez. 


PATHOLOGIE 


69 


difficultueuse  sans  anesthesie  generate,  et  it  y  avait  un  reel  interet  a 
eviter  cette  derniere.  Avant  d’y  recourir,  je  crus  pouvoir  tenter  une 
autre  methode  :  l’ouverture  extemporamee  par  la  voie  latero-linguale. 

Le  soulevement  renitent  que  presentait  en  effet  le  foyer  phlegmo- 
neux  sur  la  partie  posterieure  de  la  face  laterale  droite  de  la  langue 
tentait  en  effet  le  bistouri  ou  le  trocart.  Je  donnai  la  preference  a  ce 
dernier,  en  raison  de  la  vaseularite  de  l’organe  et  aussi  du  danger 
possible  d’interesser  avec  le  bistouri  quelque  element  anatomique 
important,  etant  donnee  la  profondeur  a  laquelle  il  faudrait  peut-etre 
pousser  l’instrument.  Cette  ponction  me  paraissait  en  outre  justifi^e 
par  une  circonstance  speciale  :  le  point  ou  elle  devait  etre  pratiquee 
r6pondait  precisement  a  une  region  peu  dangereuse. 


Coupe  schematique.  Cliche  montrant  les  rapports  du  nerf  lingual  et  de 
l’art^re  linguale  avec  le  lieu  d’election  de  la  ponction  de  la  base  de  la 
langue. 


Si  on  veut  bien  se  reporter  aux  notions  topographiques  schema- 
tisees  par  la  figure  ci-jointe,  on  verra  que  la  ponction  laterale  de  la 
base  de  la  langue  peut  etre  faite  sans  danger;  il  existe,  en  effet, 
dans  le  plan  vertical,  sur  la  face  latero-linguale,  une  aire  triangulaire 
non  dangereuse,  limitee  en  arriere  par  la  courbe  que  decrit  le  tronc 
du  nerf  lingual,  et  en  avant  par  celle  de  1‘artere  ranine  prolongeant 
1  arte  re  linguale. 

Le  trocart  engage  sur  le  point  figure  dans  notre  schema  laisse 
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done  le  lingual  en  arriere,  en  bas  et  en  dehors  de  lui  et  l’artere 
ranine  en  avant ;  quant  au  canal  de  Warthon  et  a  l’hypoglosse,  ils 
passenl  bien  au-dessous,  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  s’en  preoccuper. 

Le  point  d’election  de  la  ponction  parait  sieger  dans  les  conditions 
normales  vis-a-vis  la  derniere  molaire  inferieure  et  a  un  centimetre 
au-dessus  de  son  niveau ;  en  cas  de  soulevement  de  la  langue  par  le 
foyer  phlegmoneux,  ce  point  est  beaucoup  plus  eleve ;  mais  apres 
F evacuation  de  la  collection  et  la  resolution  de  l’oedeme  peripherique, 
l’orifice  de  la  ponction  redescend  au  niveau  de  la  derniere  molaire. 

C’est  done  en  ce  point  que  je  ponctionnai  a  l’aide  d’un  gros  tro- 
cart  de  Krause,  dirigeant  l’instrument  vigoureusement  en  arrikre, 
en  dedans,  et  enfm  en  bas  vers  le  plan  median  de  Vorgane. 

II  penEtra  facilement  de  3  a  4  centimetres  et  donna  issue  a  un  flot 
de  pus  bien  lie  et  tres  fetide,  dont  la  quantite  peut  etre  evaluee  a 
celle  de  trois  verres  k  liqueur  environ. 

Grace  a  l’anesthesie  prealable  avec  la  cocaine  et  1’adrEnaline,  la 
ponction  fut  tres  facilement  supportEe ;  le  malade  futimmEdiatement 
soulage;  quand  je  l’eus  quitte,  il  eut  par  l’orifice  de  la  ponction  une 
nouvelle  Evacuation  purulente  beaucoup  plus  abondante  que  la  pre¬ 
miere. 

Des  le  lendemain  le  malade  se  sentait  gueri.  Apres  trois  injections 
quotidiennes  du  foyer  k  l’eau  oxygenee,  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Cette  observation  m’a  paru  interessante  a  deux  points  devue: 

1°  Comme  contribution  a  l’etude  de  la  glossite  basique  phleg- 
moneuse  laterale  dont  la  symptomatologie  est  encore  insuffisam- 
ment  precisee,  cette  affection  ayant  ete  souvent  confondue  avec 
les  divers'es  angines  phlegmoneuses,  et  peut-etre  aussi  avec 
l’amygdalite  phlegmoneuse  linguale  et  les  phlegmons  circon- 
scrits  posterieurs  du  plancher  lingual.  Avouons  d’autre  part  que 
notre  observation  n’eclairera  sans  doute  pas  beaucoup  l'analomie 
pathologique  de  la  glossite  basique  phlegmoneuse  laterale,  car 
seule  la  necropsie  pourra  nous  apprendre  si  le  phlegmon  a  pour 
foyer  Fespace  celluleux  compris  entre  l’hypoglosse  et  le  genio- 
glosse,  au-dessous  du  lingual  superieur ;  cet  espace,  ou  che- 
minent  l’artere  linguale  et  des  veines,  est  aussi  parcouru  par  des 
troncs  lymphatiques  importants  qu’il  serait  assez  legilime  d’in- 
criminer  dans  la  genese  de  l’abces  intra-lingual. 

Dans  noire  observation,  la  glossite  s’est  montree  manifeste- 
ment  secondaire  a  une  angine  catarrhale,  qui  ne  va  guere  sans 
amygdalite  linguale  et  sans  infection  de  la  muqueUse  de  la  base 
de  la  langue. 

baut-il  se  demander,  d’autre  part,  si  le  groupe  glandulaire  de 
Weber,  enfoui  dans  l’epaisseur  des  muscles  stylo-glosse  et 
palato-glosse  et  repondant  a  l’extremite  laterale  du  V  lingual,  ne 
pounaitpas  etre  le  siege  d’une  glandulite  suppuree  en  imposant 
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pour  une  glossite :  la  premiere  hypothese  nous  parait  toutefois 
plus  plausible. 

Le  deuxieme  cdte  interessant  de  notre  observation  est  enfin 
l’excellent  resultat  donne  par  la  ponction  latero-linguale,  pro- 
cede  qui,  en  raison  de  son  innocuite  et  de  sa  grande  simplicite 
technique,  nous  parait  devoir  etre  tente  dans  tous  les  cas  sem- 
blables. 


QUELQUES  REMARQUES  SUR  UN  GAS 

DE 

CHOLESTfiATOME  PUBLlfi  L’ANNEE  DERNIERE1 

Par  William  H.  DUDLEY  (d’Easlon,  Penna,  V.  S.  A.)  _  .y 


Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  lecture  de  la  communication 
intitulee  «  Relation  d’un  cas  de  cholesteatome  »,  dans  la  section 
Est  de  la  Societe  americaine  de  laryngologie,  rhinologie  et  olo- 
logie  a  Fall  River,  l’annee  derniere/on  a  surtout  traite  la  ques¬ 
tion  desavoir  comment  onpeutguerir  une  plaie  laissee  par  l’extir- 
pationd’une  tumeur.  En  effet,  apres  l'extirpation  de  la  masse  cho- 
lesteatomateuse ,  il  restait  une  cavite  mesurant  8  centimetres 
dans  son  diametre  antero-posterieur,  7  centimetre $  dans  son 
diametre  vertical  et  de  2  a  4  centimetres  de  profondeur ;  au  fond 
on  voyait  une  assez  grande  surface  de  la  dure-mere;  la' plaie  au 
surplus  semblait  ne  pas  vouloir  se  cicalriser,  car  la  granulation 
ne  se  faisait  pas  bien.  De  plus  l’experience  nous  a  appris  que, 
par  de  frequents  lavages,  on  peut  maintenir  une  proprete  suffi- 
sante  de  la  plaie;  mais  si  on  laisse  cette  plaie  a  elle-meme,  seu- 
lement  pendant  deux  ou  trois  jours,  on  voit  la  muqueuse  rester 
seche  et  commencer  a  se  couvrir  de  tissus  ressemblant  a  ceux 
que  1  operation  a  enleves,  qui  ne  tardent  d’ailleurs  pas  a  se 
decomposer. 

Dans  la  discussion,  parmi  diverses  autres  methodes,  on  nous 
a  conseille  surtout  d’avoir  recours  aux  greffes  de  Thiersch,  de 
faire  une  operation  radicale  et  de  fermer  l’ouverture  exterieure. 
C  est  pourquoi  nous  avons  tente  de  pratiquer  quelques  greffes 
sur  la  surtace  externe  de  la  dure-mere.  Cette  membrane  fut 
grattee,  raclee,  une  portion  de  sa  surface  fut  ainsi  mise  a  nu 
aseptiquement  et  on  y  appliqua  une  petite  greffe  de  Thiersch 
selon  le  mode  habituel,  mais  elle  n’adhera  pas.  Croyant  avoir 
commis  quelque  faute  de  technique,  nous  rdpetames  cette 
manoeuv le  trois  ou  quatrefois,  avec  touiours  plus  de  soin  et  plus 
de  peine,  mais  le  resullat  fut  identique. 

Alors  nous  examinames  le  cas,  en  tenant  compte  des.  conseils 


1.  Gommunicatio 
logie,  rhinologie  et 


n  i  la  section  Est  de  la  Soci6t6  americaine  de  laryngo- 
otologie,  4  fevrier  1905. 
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qu’avait  bien  voulu  nous  donner  le  Dr  Dench  :  il  s’agissait  pour 
nous  d’obliterer  la  cavite  en  enlevant  tous  les  os  la  recouvrant 
et  enmeme  temps  de  faire  une  operation  radicale,  unissant  cette 
cavite  avec  celle  de  l’oreille  moyenne.  C’est  ce  que  nous  avons 
fait.  Nous  avons  enleve  les  os  craniens  sur  une  tres  grande 
6tendue  et  nous  avons  ravive  les  bords  de  la  plaie  ancienne  ; 
de  plus,  nous  avons  tres  soigneusement  disseque  l’epicrane 
sur  une  profondeur  d’environ  3  centimetres  afin  d’empecher 
une  trop  forte  tension  dans  les  sutures ;  ensuite  nous  avons 
reuni  le  tout  par  des  sutures  interrompues.  Nous  avons 
ensuite  irrigue  largement  et  entretenu  la  proprete  de  la 
plaie  jusqu’a  ce  qu’il  y  eut  reunion  parfaite  et  nous  avons 
exerce  en  meme  temps  une  certaine  compression  sur  les 
tissus  mous  derriere  l’oreille,  afin  d’assurer  autant  que  possible 
une  adherence  exacte  de  la  dure-mere  et  des  tissus  mous  situes 
au-dessus  d’elle.  Quelques  semaines  de  ce  traitement  nous  ont 
montre  deux  choses  :  il  faut  remarquer  d’abord  que  la  cicatrice 
formee  par  la  reunion  des  parties  superficielles  devient  tres 
mince  et  est  souvent  suivie  de  la  formation  d’un  trajet  fistuleux 
derriere  l’oreille,  et  ce  trajet  peut  se  transformer  en  une  cavite 
qui  peut  acquerir  des  dimensions  considerables  (20  a  25  milli¬ 
metres  de  diametre)  ;  l’inspection  montre  alors  que  la  dure-mere 
et  les  tissus  sus-jacents  n’adherent  pas  et  que  c’est  une  mem¬ 
brane  semblable  qui  couvre  la  dure-mere  et  la  surface  proximale 
des  autres  tissus.  Comme  les  tissus  superficiels  avaient  ete 
comprimes  sur  la  dure-mere,  depuis  la  seconde  operation, 
l’ouverture  qui  restait  etait  tres  etroite,  mais  presque  aussi 
etendue  qu’avant.  La  surface  superieure  est  restee  propre  aussi 
logtemps  qu’on  l’a  nettoyee  et  irriguee,  mais  si  on  l’avait  laissee 
sans  soins  pendant  trois  ou  quatre  jours,  elle  aurait  ete  recou- 
verte  d’une  membrane  brunatre  prompte  a  se  decomposer. 
Comme  l’union  de  la  dure-mere  et  des  autres  tissus  etait  peu 
probable,  il  parut  plus  raisonnable  de  refermer  l’ouverture  et 
d’enseigner  au  malade  a  s’irriguer  lui-meme  sa  plaie  aussi  long- 
temps  que  ce  serait  necessaire.  C’est  pourquoi  tout  le  cote  de  la 
tete  a  ete  rase,  puis  j’ai  ravive  les  bords  de  la  plaie  et  j’ai  disse¬ 
que  une  portion  du  scalp  de  la  region  parietale,  qui  s’etendait 
environ  a  7  centimetres  au-dessus  de  l’ouverture  :  jel’ai  rabattue 
et  suturee  en  bas  et  en  avant,  tout  en  laissant  libre  la  portion 
superieure  de  fapon  a  ce  qu’il  n’y  ait  pas  de  traction  sur  la  cica¬ 
trice.  Xoute  la  surface  etait  a  peu  pres  recouverte  :  il  restait 
cependant  en  arriere  un  espace  triangulaire  ou  j’ai  mis  des 
greffes  de  Wolf  prises  sur  la  cuisse.  Il  n’y  eut  aucune  suite 
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operatoire.  Au  boutdequatre  ou  cinq  jours,  lemalade  etait  debout 
et  il  quittait  l’hopital  au  bout  d  une  semaine.  La  plaie  gue- 
rit  par  premiere  intention  et,  quoiqu  une  partie  des  greffes 
n’ait  pas  tenu,  le  resultat  definitif  a  ete  tres  satisfaisant  et  le 
patient  a  pu  reprendre  son  travail  au  bout  de  quatre  semaines. 

Pendant  la  seconde  operation,  lorsque  j’ai  enleve  une  notable 
surface  du  crane,  de  fagon  a  decouvrir  toute  la  dure-mere  recou- 
verte  de  cholesteatome,  il  m’a  semble  utile  d’etendre  le  delabre- 
ment  osseux  jusqu’au  canal  auditif,  en  enlevant  toute  la  pointe  de 
la  mastoide.  A  ce  moment  on  a  examine  minutieusement  la  face 
pour  voir  si  je  n’interessais  pas  le  facial  pendant  mon  interven¬ 
tion  ;  on  n’a  rien  remarque  ;  neanmoins,  lors  du  reveil  apres 
l’etherisation,  le  malade  avait  une  paralysie  faciale  complete.  En 
tenant  compte  de  la  grande  portion  d’os  que  j’ai  enlevee,  je  crois 
qne  non  seulement  j’ai  interesse  le  facial,  mais  que  j’en  ai  enleve 
une  grande  partie. 

Depuis  la  derniere  operation,  le  malade  vient  de  temps  en 
temps  nous  voir ;  sa  paralysie  est  tres  amelioree  ;  cependant 
elle  n’a  pas  completement  disparu  ;  c’est  ainsi  qu’il  ne  peut  ni 
siffler,  ni  cracher.  Lorsqu’on  lave  la  plaie,  on  ramene  bien  de 
temps  en  temps  quelques  parcelles  de  cholesteatome,  mais  elles 
deviennent  de  plus  en  plus  rares ;  il  est  done  permis  d’esperer 
que  la  membrane  muqueuse  du  tympan  s’etendra  en  arriere  et 
remplacera  peu  a  peu  la  membrane  qui  tapissait  la  cavite  choles- 
teatomeuse  :  si  cela  pouvait  arrxver,  ce  serait  la  guerison  defi- 
tive.  Quant  a  l’ouie  de  ce  c6te,  elle  est  pour  la  montre  de  12/70; 
la  voix  haute  chuchotee  est  entendue  a  dix  pieds. 

(Traduction  par  A.-R.  Salamo).  r/J| 
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ULCERE  RONGEANT  DE  LA  FACE  A  MARCHE  RAPIDE 
CHEZ  UN  MALADE  AYANT  PR&SENTE 
UNE  ULCfiRATION  NARINAIRE  TROPHIQUE 

Par  Hl-CLOT  (de  Rouen). 

Observation.  —  B.,  67  ans,  distributeur  de  journaux,  vient  nous 
consulter  en  septembre  1902  ;  cet  homme  n’a  jamais  ete  malade.  Sa 
profession  est  fatigante;  il  se  leve  tous  les  jours  a  trois  heures  du 
matin,  et  fait  une  tournee  de  distribution  qui  dure  neuf  heures  envi¬ 
ron;  ayant  une  grande  quantite  de  journaux  a  remettre  il  est  oblige 
de  trainer  une  charretle  assez  lourde. 

B.,  jusqu’a  ces  derniers  mois,  a  joui  d’une  sante  excellente  ;  mais 
depuis  trois  mois  il  se  fatigue  rapidement ;  il  a  des  vertiges  passa- 
gers;  dans  la  journ^e  il  est  somnolent,  ce  qui  ne  lui  arrivait  jamais 
autrefois,  et  pendant  le  cours  de  sa  distribution,  il  est  parfois  pris 
d’un  besoin  irresistible  de  sommeil,  alors  il  s’assoit  la  ou  il  se  trouve, 
sur  le  bord  d’une  route,  par  exemple,  et  il  s’endort.  Depuis  six  ou 
sept  ans,  B...  trouvait  qu’il  avait  une  jambe  un  peu  plus  faible  que 
l'autre,  mais  il  n’a  jamais  presente  de  troubles  dans  la  marche,  et 
actuellement  sa  demarche  n’a  aucun  caractere  particulier.  Il  y  a 
environ  deux  ou  trois  ans,  B...  a  senti  des  fourmillemenls  dans  la 
joue  gauche  pendant  plusieurs  mois,  il  se  reveillait  souvent  la  nuit, 
croyant  avoir  un  insecte  qui  courait  sur  sa  joue,  et  depuis  cette 
epoque  il  se  plaint  de  nevralgies  dans  ce  c6te  de  la  face.  Il  nous 
raconte  egalement,  que  depuis  plusieurs  annees  il  ecorchait  un  petit 
bouton  qu’il  avait  sur  l’aile  du  nez  a  gauche  ;  et  c’est  a  ce  sujet  qu’il 
vient  nous  consulter. 

Actuellement,  ce  malade  presente  une  ulceration  de  l’aile  gauche 
du  nez  presentant  des  caracteres  particuliers  que  nous  signalerons 
tout  a  l’heure.  B...  nous  affirme  qu’il  y  a  trois  semaines  son  nez  etait 
normal  (sauf  le  bouton)  et  que  l’ulceration  s’est  produite  en  quelques 
jours. 

L  aile  du  nez  est  detruite  dans  toute  son  epaisseur  par  une  ulce¬ 
ration  regulierement  circulaire,  dont  les  bords  tailles  a  pic  ne  pre- 
sentent  ni  vegetation,  ni  induration;  l’aile  du  nez  parait  avoir  ete 
enlevee  avec  une  pince  emporte-piece.  Cette  ulceration  de  la  grandeur 
d  une  piece  d’un  franc  est  comblee  par  une  plaque  seche,  noiratre, 
adherente  aux  bords  de  l’ulceration  en  plusieurs  points.  La  peau  du 
nez  et  de  la  joue  a  conserve  son  aspect  normal  jusqu’aux  bords  de 
1  ulceration.  Il  n’y  a  pas  d’hypertrophie  des  ganglions.  Les  fosses 
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nasales  sont  normales.  Pas  de  secretion,  pas  de  pus,  pas  d’odeur 
fetide. 

Depuis  neuf  mois,  B...  a  une  paralysie  faciale  gauche  p^riphdrique, 
qui  s’est  etablie  lentement.  La  joue  gauche  est  pendante  ;  la  commis¬ 
sure  labiale  abaissee ;  la  paupiere  inferieure  en  ectropion ;  l’orbicu- 
laire  est  paralyse  et  les  .plis  du  front  sont  effaces.  Cette  paralysie  pro- 
duit  des  troubles  fonctionnels ;  on  comprend  difficilement  ce  que  dit 
B...,  la  mastication  est  difficile,  les  aliments  s’amassent  entre  la  joue 
gauche  et  les  arcades  dentaires;  la  salive  s’ecoule  constamment  par 
la  commissure  labiale  gauche  abaissee.  Mais  B...  ne  presente  pas  de 
troubles  de  la  deglutition. 

Du  cote  des  organes  des  sens  nous  n’avons  pas  observe  de  troubles 


Ulceration  narinaire  trophique, 


dus  directement  a  la  paralysie  faciale.  L’audition  est  diminuee  des 
deux  cotes  egalement,  par  une  otite  seche  ancienne.  L’ectropion  de 
la  paupiere  inferieure  a  donne  lieu  &  une  conjonctivite.  11  existe  un 
large  leucome  adherent  de  toute  la  moitie  inferieure  de  la  cornee.  La 
sensibilite  de  la  conjonctive  est  conservee;  il  y  a  de  l’hyperesthesie 
de  la  cornee.  La  vision  est  normale. 

La  sensibilite  tactile  est  diminuee  sur  le  nez  a  gauche  et  sur  la 
joue  de  ce  cote  :  et  cette  diminution  de  sensibilite  exisle  egalement 
pour  la  chaleur  et  le  froid. 

Le  reflexe  rotulien  est  un  peu  exagere  &  droite.  Les  urines  sont 
normales. 

En  resume  B...  presente  :  1°  une  n6vralgie  du  trijumeau  :  2°  une 
paralysie  faciale  peripherique  et  3°  une  ulcdration  narinaire  ;  ces 
trois  affections  du  cote  gauche  de  la  face. 

L’absence  des  caracteres  habituels  de  fepithelioma  nous  fait  ecar- 
fer  ce  diagnostic,  et  nous  considerons  cette  ulcdralion  comme  une 
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ulceration  trophique  due  a  la  nevralgie  faciale.  La  nevralgie  du  tri- 
jumeau  et  la  paralysie  faciale  pouvant  elre  dues  a  une  tumeur  cere- 
brale,  bien  que  le  malade  n’ait  jamais  presente  de  signes  de  syphilis, 
cette  tumeur  pouvant  etre  une  gomme,  nous  le  soumettons  au 
traitement  spdcifique.  En  meme  temps  nous  lui  faisons  appliquer  des- 
pansements  humides  sur  l’ulceration  narinaire. 

Sous  [’influence  des  pansements  la  croute  noiratre  se  detache  et 
nous  constatons  que  l’ulceration  ne  s’etend  pas ;  elle  conserve  le 
meme  aspect  pendant  un  mois. 

Dans  la  seconde  quinzaine  d’octobre  (deux  mois  apres  le  debut 
de  l’ulceration),  nous  constatons  que  l’ulceration  s’etend  legerement,. 
mais  ses  caracteres  et  l’aspect  de  la  peau  voisine  sont  toujours  les. 

memes. 

Dans  le  cours  du  mois  suivant  l’ulceration  gagne  de  plus  en  plus- 
la  peau  saine,  et  nous  constatons  qu’elle  s’arrete  exactement  kl’orifice: 
osseux  de  la  fosse  nasale,  et  qu’elle  a  atteint  la  tete  du  cornet  infe- 
rieur  :  les  bords  sont  toujours  nets  et  la  peau  voisine  ne  presente 
aucune  reaction.  G’est  a  cette  dpoque  que  nous  avons  pris  la  photo¬ 
graphic  que  nous  reproduisons.  Le  traitement  specifique  est  aban¬ 
donee. 

Nous  perdons  le  malade  de  vue  pendant  six  mois,  mais  k  la  suite 
d’un  entretien  avec  un  deses  parents  le  malade  vient  nous  trouver 
de  nouveau,  le  6  mail903. 

L’ulceration  s’est  tres  dtendue  :  tout  le  cote  gauche  du  nez  est. 
detruit,  l’affection  s’arrete  sur  la  face  dorsale  du  nez  par  une  ligne 
droite,  elle  n’empiete  pas  a  droite  :  la  cloison  est  perforde  dans  sa 
partie  antero-inferieure  ;  la  partie  anterieure  du  cornet  infdrieur  est 
detruite.  Les  bords  de  l’ulcdration  presentent  toujours  les  memes 
caracteres;  la  peau  voisine  n’est  pas  indurde  ;  mais  elle  est  ldgere- 
ment  rosee.  B...  se  plaint  de  diminution  de  l’acuite  visuelle,  de  fai- 
blesse  gdndrale,  de  difficultd  dans  la  marche  et  de  ndvralgies  rebelles 
dans  le  cote  gauche  de  la  face. 

Notre  diagnostic  d’ulceration  trophique  est  maintenu,  mais  nous 
pensons  a  la  transformation  de  cette  ulcdration  en  epithelioma,  bien 
que  les  caracteres  de  cette  affection  ne  se  presentent  pas  chez  notre 
malade. 

Nous  ne  revimes  pas  B...  mais  nous  appr^mes  par  son  entourage 
qu  il  etait  entrd  k  l’hdpital,  et  qu’il  y  dtait  moVt  a  la  fin  de  novembre 
903,  quinze  mois  environ  apres  le  debut  de  l’ulceration.  L’ulceration 
s  etait  etendue  tres  rapidement,  avait  gagnd  le  cote  droit  de  la  face, 
et  les  os  de  la  face  avaient  ete  ddtruits  en  partie. 

L  intdret  de  cette  observation  malheureusement  incomplete 
se  trouve  dans  le  diagnostic  et  la  marche  de  la  maladie. 

Au  debut  l’ulceration  arrondie,  a  bords  nettement  tailles, 
sans  bourgeons  charnus,  l’absence  de  reaction  locale  nous  a  fait 
ecarter  le  diagnostic  d’ulceration  syphilitique,  tuberculeuse  ou 
epithdliomateuse. 
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Le  malade  ne  presentait  aucun  signe  de  syphilis  ;  nous  n’avons 
trouve  dans  ses  antecedents  aucun  symptome  de  cette  affection. 
Dans  les  ulcerations  syphilitiques  les  bords  sont  tailles  a  pic. 
mais  ils  sont  generalement  infiltres ;  de  plus  ces  ulcerations 
sont  souvent  multiples.  La  marche  rapide  de  l’affection  seule 
etait  en  faveur  de  ce  diagnostic.  L’inefficacite  du  traitement 
specifique  nous  a  fait  eliminer  ce  diagnostic.  La  syphilis  terliaire 
attaque  d’ailleurs  d’abord  le  squelette. 

Les  bords  des  ulcerations  tuberculeuses  sont  decodes,  dechi- 
quetes,  denteles,  indures,  la  peau  voisine  est  infiltree.  Le 
lupus  debute  generalement  par  la  muqueuse,  et  si  la  peau  s’ ul¬ 
cere,  l’ulceratiori  presente  des  caracteres  de  l’ulceration  tuber- 
culeuse. 

Un  seul  signe  etait  en  faveur  du  diagnostic  d’epithelioma  du 
nez  :  le  debut  par  un  petit  bouton  que  le  malade  a  ecorche. 
Mais  l’aspect  des  bords  de  F  ulceration,  qui  n’etaient  ni  denteles, 
ni  sureleves,  ni  indures,  l’absence  de  bourgeons  charnus  et 
d’adenopathies  pre-auriculaires  ou  sous-maxillaires,  Faspect 
normal  de  la  peau  voisine,  nous  a  fait  ecarter  ce  diagnostic. 

La  perte  de  substance  s’est  produite  d’emblee  telle  que  nous 
l’avons  constate  a  la  premiere  visite  du  malade;  elle  ne  s’est 
accompagnee  d’aucune  douleur,  et  le  malade  n’est  venu  nous 
consulter  que  parce  qu’il  etait  ennuye  d’avoir  une  ulceration  sur 
le  visage.  Pendant  six  mois  l’ulceration  a  conserve  tous  ses 
caracteres  du  debut  et  ne  s’est  pas  etendue.  L’indolence  de  l’af- 
fection,  l’absence  de  reaction  inflammatoire,  l’anesthesie  de  la 
peau  etaient  des  signes  en  faveur  d’une  dystrophie.  Nous  avons 
fait  le  diagnostic  d'ulceration  trophique  due  a  une  nevrite 
du  trijumeau.  Ce  diagnostic  a  d’ailleurs  ete  confirm^  par  nos 
confreres  et  amis  les  Docteurs  Halypre,  Nicolle  et  Petit  qui  ont 
examine  ce  malade  sur  notre  demande  au  point  de  vue  de  l’etat 
general,  de  l’etat  local  et  des  yeux. 

L  ulceration  trophique  du  debut  est  apres  quelques  mois 
devenue  un  ulcere  rongeant  auquel  on  ne  peut  donner  le  nom 
d’epithelioma. 

Malheureusement  nous  n’avons  pas  vu  le  malade  pendant  cette 
periode  ce  qui  nous  a  empeche  de  faire  l’examen  histologique- 

extension  rapide  de  cette  ulceration  benigne  a  pu  etre  favo- 
nsee  par  un  traitement  intempestif  auquel  le  malade  a  pu  etre 
soumis  pendant  les  mois  qui  ont  precede  son  entree  k  l’hdpital, 
et  par  les  lesions  nerveuses. 

Notre  diagnostic  d’ulceration  trophique  nous  a  fait  rejeter 
toute  intervention. 
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II  y  a  quelques  mois  MM.  Marie  et  Guillain  ont  publie  trois 
observations  d’ulcerations  narinaires  unilaterales,  qu’ils  ont 
attributes  a  la  syphilis  en  meme  temps  qu’a  une  lesion  des  cor¬ 
dons  posterieurs  de  la  moelle*.  M.  Poirier  a  fait  le  sujet  de  sa 
these,  de  ces  trois  observations;  il  y  a  joint  une  observation  de 
M.  Giraudeau  et  une  autre  de  M.  Thibierge.  Poirier  considere 
ces  ulcerations  narinaires  comme  des  troubles  trophiques  de  la 
periode  preataxique,  dus  a  une  nevrite  du  trijumeau2.  Nous 
avons  demande  a  notre  collegue  le  Dr  Halypre  d’examiner  notre 
malade  au  point  de  vue  du  tabes  :  il  n’a  trouve  chez  lui  aucun 
signe  de  cette  affection.  Notre  observation  ne  peut  done  etre 
comparee  a  celles  qui  ont  ete  rapportees  dans  le  travail  de  Poirier. 

L’ulceration  trophique  narinaire  que  nous  avons  constatee  au 
debut  parait  rare  :  on  peut  la  comparer  aux  maux  perforants 
et  a  la  keratite  suppurative  due  a  une  nevrite  du  trijumeau.  Ge 
qui  fait  l’interet  de  l’observation  que  nous  venons  de  rapporter, 
e’est  d’abord  la  presence  d’une  ulceration  trophique  chez  un 
malade  ayant  une  nevrite  du  trijumeau  et  une  paralysie  faciale; 
puis  la  transformation  de  cette  ulceration  en  ulcere  rongeant, 
et  enfin  la  marche  tres  rapide  de  cet  ulcere  ayant  amene  la  mort 
du  malade  en  six  mois.  Cette  observation  bien  qu’incomplete 
sur  plusieurs  points  nous  a  paru  meriter,  par  sa  rarete,  d’etre 
rapportee. 

Nous  n’avons  pas  rencontre  de  cas  semblables  dans  la  littera- 
ture,  quelques-uns  s’en  rapprochent,  et  chez  eux  l’ulceration  est 
restee  de  nature  indeterminee.  En  1897,  Macnaughton  Jones  a 
observe  une  femme  presentant  une  ulceration  des  ailes  du  nez, 
dont  la  nature  ne  put  etre  determinee  malgre  des  examens  his- 
tologiques  repetes  :  ces  ulcerations  s’etendaienta  chaque  periode 
menstruelle,  la  cicatrisation  se  fit  au  bout  d’un  an3.  Wyatt  Win- 
grave  a  presente  a  la  Soci6te  laryngologique  de  Londres,  dans 
la  seance  du  2  decembre  1898,  un  malade  presentant  une  ulce¬ 
ration  des  deux  ailes  du  nez,  dont  la  nature  ne  put  etre  deter¬ 
minee  ni  par  le  traitement  specifique,  ni  par  les  examens  micros- 
copiques.  Il  rappelle  a  l’occasion  de  ce  malade  un  cas  semblable 

V  Trois  cas  de  rinelcose  (ulceration  d’une  narine)  coincidant  avec  des 
lesions  des  cordons  posterieurs  de  la  moelle  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  du 
larynx,  du  nez  et  du  pharynx). 

2.  Sur  une  forme  particuli^re  d’ulceration  du  visage  observee  chez  les 
tabetiques.  These  de  Paris,  1902. 

3.  Un  cas  d’ulctiration  menstruelle  esthiomenique  phagedenique  du  nez; 
par  Macnaughton  Jones  (fidimbourg.  Med.  Journ.,  octobre  1897).  Ann.  des 
mal.  de  Vor  t.  24,  1898,  p.  86). 
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de  Bride,  dont  Semon,  Milligan  et  Logan  Turner  ne  purent 
definir  la  nature  :  l’ulceration  progressa  malgre  une  operation 
et  l’autopsie  ne  donna  rien  permettant  de  faire  un  diagnostic 
Chez  le  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l’observation 
nous  n’avons  pas  cru  pouvoir  mettre  un  autre  nom  sur  son  affec¬ 
tion  que  celui  d’ulcere  rongeant  ayant  debute  par  une  ulceration 
narinaire  trophique. 

1.  Ann.  des  mal.  de  I’or.,  1899,  t.  25,  p.  609. 
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ET  DU 

LOBULE  DROIT  DE  LA  GLANDE  THYROIDE 

Par  Ernesto  BOTELLA  (de  Madrid), 

Chef  de  service  de  la  clinique  olo-rhino-laryngologique 
de  l’hdpital  provincial  de  Madrid. 

Les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroi'de  sont  rares.  Alibert 
a  bien  publie  un  cas  de  carcinome  et  un  autre  de  sarcome ;  plus 
tard,  Clielius  en  fait  une  breve  mention,  et  Tott,  dans  l’Ency- 
■clopedie  de  Wost,  les  etudie  avec  quelque  attention  ;  mais  il 
fautarriver  au  travail  de  Kaufmann  pour  rencontrer  une  descrip¬ 
tion  histologique  exacte  et  une  differenciation  complete  entre  les 
sarcomes  et  les  carcinomes,  d’autant  plus  que  quelque  temps 
auparavant,  Lebert  avait  recueilli  vingt-trois  observations  sous 
la  denomination  uniforme  de  tumeurs  malignes.  Depuis,  les  cas 
se  sont  multiplies,  mais  ceux  de  carcinome  sont  relativement 
plus  frequents  que  ceux  de  sarcome  (Observations  de  Kocher, 
Billroth,  Kaufmann,  etc.).  Bircher,  qui  habite  dans  un  pays  ou 
le  goitre  abonde,  n’a  observe,  en  dix  ans,  que  quatre  cas  de 
tumeur  maligne  de  la  thyroi'de  et,  dans  aucune  observation,  il 
ne  s’agit  de  sarcome.  De  son  cote,  Lartigau,  qui  a  publie  dans  le 
Medical  Record  une  etude  tres  complete  sur  ce  sujet,  n’a  pu 
recueillir  que  51  observations  de  sarcome  primitif  ou  secondaire. 

Mon  cas  est  interessant,  non  seulement  par  sa  rarete  relative, 
mais  encore  au  point  de  vue  du  diagnostic  qui  a  souleve  quelques 
difficultes  que  n’a  pas  tranchees  l’examen  histologique  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  41  ans,  mariee  et  mere  de  famille.  Elle 
»e  semble  pas  avoir  d’antecedents  pathologiques  personnels,  car 
«lle  a  seulement  ete  sujette  a  de  frequents  catarrhes.  Elle  a  perdu 
une  petite  fille  de  trois  ans,  d’une  meningite  probablement.  Mais  elle 
-a  eu  deux  freres  morts  de  tuberculose  pulmonaire  et  une  sceur  qui 
est  actuellement  en  traitement  a  l’hopital  pour  la  meme  affection. 
Quand  elle  se  presente  a  notre  clinique,  le  21  septembre  dernier, 
nlle  est  enceinte  de  cinq  mois. 

La  malade  raconte  qu’il  y  a  quatre  ans,  elle  a  remarque  une  petite 
tumeur  sur  le  bord  sternal  de  la  glande  thyro'ide ;  cette  tumeur  a 
nugmente  peu  a  peu  et  progressivement,  mais  sans  lui  causer  aucune 
Arch,  de  Laryngol. ,  1905.  N°  4.  6 
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gene,  ni  aucune  douleur ;  parfois  cependant,  apres  une  fatigue,  par 
exemple,  il  lui  semblait  qu’elle  lui  serrait  la  gorge.  Elle  est  devenue 
enceinte  et,  au  troisieme  rnois  de  sa  grossesse  (juillet),  la  tumeur  a 
tout  d’un  coup  et  tres  rapidement  augmente  de  volume  d’une  fa^on 
considerable  ;  alors  ont  apparu  des  phenomenes  de  compression  et 
d’aphonie  qui  ont  pris  une  telle  intensite,  que  le  20  septembre,  apres 
une  nuit  mauvaise,  elle  est  allee  consulter  mon  excellent  collegue  et 
ami  Tapia,  qui,  reconnaissant  la  ndcessitd  d’une  intervention  imme¬ 
diate,  me  l’a  envoyee  a  la  clinique. 

Yoici  quel  etait  l’etat  de  la  malade,  le  21  septembre  :  pkleur,  ema¬ 
ciation,  dyspnee  tres  intense  et  menacante,  aphonie.  Dans  la  region 
prdlaryngee,  on  voit  une  tumeur  mediane  du  volume d^ungros  citron, 
ldgerement  aplatie  et  k  prolongements  elargis,  surtout  vers  le  bas; 
elle  est  dure,  sa  surface  est  lisse,  ses  limites  sont  mal  definies; 
elle  semble.  en  effet,  se  prolonger  jusqu’au  bord  superieur  du  carti¬ 
lage  thyro'ide  et  en  bas  jusqu’au  bord  sternal ;  sur  les  cbtes,  elle  se 
continue  sans  ligne  de  demarcation  avec  les  lobes  lateraux  de  1$ 
glande;  k  droite,  elle  semble  avoir  envahi  le  paquet  vasculo-nerveux, 
car  les  battements  de  la  carotide  se  transmettent  tres  bien  a  travers 
elle.  Au  dessus  de  la  tumeur,  la  peau  est  de  couleur  normale  el  elle 
ne  presente  pas  d’adherences  aux  parties  profondes,  sauf  sur  la  partie 
posterieure  qui  semble  tenir  au  larynx  ;  bref,  la  tumeur  occupe  tout 
le  c6te  droit  de  la  region  prelaryngde  et  ddborde  de  deux  centi¬ 
metres  la  ligne  mediane. 

Examen  Ixryngoscopique.  —  L’epiglotte  est  repoussee  vers  la 
partie  gauche  par  une  tumefaction  arrondie  qui  s’etend  du  c6te  du 
repli  aryteno-epiglottique ;  toute  la  partie  droite  du  larynx  est  com- 
primee  et  defiguree  par  cette  tumefaction  ;  on  y  voit  cependant  bien 
la  bande  ventriculaire,  les  replis  et  la  corde  vocale,  le  tout  recouvert 
d’une  muqueuse  rosee  ;  mais  les  mouvements  sont  nuls.  La  moitie 
gauche  semble  normale.  Pas  d’infarctus. 


Rien  k  noter  de  particulier  dans  la  cavite  thoracique. 

Grossesse  datanl  de  cinq  mois. 

Une  tumeur  de  meme  aspect,  quoique  de  moindres  dimensions 
(celles  d  un  oeuf  de  pigeon)  existe  dans  la  region  cubitale  posterieure 
de  l’avant-bras  gauche. 

Tenant  compte  de  revolution  de  la  tumeur,  de  ses  caracteres  etde 
1  existence  d’une  autre  ndoformation  semblable  au  niveau  du  bras, 
je  diagnostiquai  un  sarcome  ou  un  fibro-sarcome  developpd  dans 
un  goitre  commen^ant.  Cependant,  etant  donne  l’aspect  de  la  malade, 
ses  catarrhes  anterieurs  et  ses  antecedents  familiaux,  on  pouvait 
penser  a  quelque  production  tuberculeuse,  mais  l’auscultation  thora- 
dque  etait  negative,  de  meme  que  l’examen  des  crachats. 

auteurs,  1  intervention  s’imposait  avant  tout  examen  microsco- 
pique  de  la  tumeur,  car  la  vie  de  la  malade  etait  tres  gravement 
menacee  par  la  compression  permanente  que  cette  tumeur  exercait 
e®  °‘&anes  e  la  region,  et  en  particulier  sur  le  larynx  et  la  tra- 
chee.  Cette  operation  n’dtait  pas  facile.  Je  ne  m’inquietai  pas  outre 
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mesure  de  la  proximite  du  gros  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  ni 
de  l’hemorragie  profuse  consecutive  toujours  aux  thyroidectomies, 
mais  il  y  avait  la  question  de  la  chloroformisation.  L’anesthesie,  en 
effet  ne  pouvait  qu’etre  tres  difficile  qt  perilleuse  a  cause  de  la 
compression  mecanique  exercee  par  la  tumeur  sur  les  voies  respi- 
ratoires  superie.ures  et,  dans  l’espece,  je  ne  pouvais  recourir  ni  a 
l'intubation,  ni  a  la  tracheotomie.  L’intubation  etait  impossible,  car 
je  n’avais  pas  de  tube  suffisant,  et  de  plus,  cette  tentative  parait 
avoir  les  memes  resultats  funestes  que  dans  le  cas  presque  semblable 
publie  par  Caselle ;  la  tracheotomie  etait  impraticable,  car  la  tumeur 
couvrait  toute  la  portion  visible  de  la  trachee. 

Dans  ces  conditions,  je  requis  l’aide  de  mon  excellent  confrere  et 
ami,  le  Dr  Redondo,  qui  est  le  meilleur  anesthesiste  que  je  connaisse,. 
de  fagon  a  faire  mon  operation  dans  les  meilleures  conditions  pos¬ 
sibles  de  securite. 

Mon  projet  etait  de  detacher  la  tumeur  par  sa  partie  inferieure,  de- 
fagon  k  decouvrir  la  trachee,  chose  essentielle  pour  etre  k  meme  de 
pratiquer,  le  cas  echeant,  une  ouverture  afin  de  terminer  l’operation 
k  mon  aise. 

Une  fois  que  l’on  eut  bien  desinfecte  le  champ  operatoire,  je  com- 
mengai  l’op^ration  avec  1’aide  precieuse  de  mon  excellent  ami,  le- 
Dr  Tapia.  Des  que  l’anesthesie  eut  fait  son  ceuvre,  je  fis  l’incision  de- 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutan6,  sur  la  ligne  mediane,. 
depuis  le  bord  inferieur  du  cartilage  thyroide  jusqu’a  la  fourchette 
sternale.  L’incision  du  peaucier  n’etait  pas  terminee  et  j’avais  a  peine 
pose  quelques  pinces  que  l’accident  prevu  et  redoute  se  produisit, 
la  malade  cessa  de  respirer,  devint  cyanosee  et  tomba  en  etat  de 
mort  apparente  malgre  les  tractions  rythmees  de  la  langue  qu’execu- 
ta  aussitot  le  Dr  Redondo.  Prenant  alors  rapidement  une  decision,, 
j’incise  d’un  seul  coup  toute  la  partie  de  la  tumeur  qui  se  trouve 
devant  la  trachee ;  j’introduisensuite  l’indexdema  main  gauche  pour 
chercher  celle-ci  dans  le  fond;  ne  la  ti'ouvant  pas,  je  le  porte  a 
gauche,  supposant  que  c’est  de  ce  c6te-la  qu’elle  a  ete  repoussee  par 
la  tumeur  ;  elle  est  bien  lk  en  effet  ;  sur  mon  doigt  guide,  j’introduis 
le  bistouri  et  je  sectionne  la  paroi  ;  comme  Pair  ne  sort  pas  avec  le 
bruit  caracteristique,  j’agrandis  l’ouverture  de  fagon  a  pouvoir  exciter- 
avec  mon  doigt  les  reflexes  tracheaux  qui,  comme  on  le  sait,  per¬ 
sistent  meme  lorsque  la  malade  est  a  l’etat  de  mort  apparente.  Alorsr. 
a  ma  surprise  et  a  ma  grande  satisfaction,  au  bout  de  quelques- 
secondes  qui  me  paraissent  un  siecle,  tant  j’avais  la  crainte  de  ne- 
plus  tenir  qu’un  cadavre  entre  mes  mains,  les  mouvements  respira- 
toires  reparaissent  peu  a  peu ;  mais  l’ouverture  de  la  trachee  etait 
tr°p  grande,  car  j’avais  du  y  faire  passer  mon  doigt,  je  n’avais. 
aucune  canule  capable  de  s’y  adapter ;  je  ne  pouvais  decemment  y- 
mettre  des  pinces  et  j’allais  y  introduire  un  tube  de  gomrne  ou  un 
gros  drain,  quand  heureusement  je  pus  y  faii'e  tenir  un  conducteur- 
de  la  canule  de  Trendelenbourg ;  puis  je  mis  la  malade  en  position 
de  Rose  pour  empecher  le  sang  d’envahir  la  trachee  et  les  bronches- 
et  je  continual  l’operation,  l'anesthesie  se  faisant  par  la  canule. 
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La  masse  de  la  tumeur  fut  alors  dissequee  et  separee  des  tissus 
sous-jacCnts  par  sa  partie  anterieure,  jesectionnai  la  capsule  fibreuse, 
et  d’abord  a  gauche  je  detachai  le  tout  du  lobe  correspondant  de  la 
glande  thyroide;  cette  portion  avait  la  dimension  d’un  oeuf  de  poule; 
du  c6te  droit,  l’operation  etait  plus  delicate,  &  cause  de  la  proximity 
du  paquet  vasculo-nerveux  et  a  cause  aussi  des  adherences  plus 
solides,  plus  intimes  qui  m’obligerent  k  enlever  des  parties  de  tissu 
absolument  sain.  Les  connexions  avec  le  larynx  etaient  egalement 
si  intimes  que  j’eus  toutes les  pein.es  du  monde  a  laisser  indemne  la 
membrane  crico-tbvro'idienne  :  la  base  d’implantation  de  la  tumeur 
recouvrait  le  bord  infdrieur  lateral  droit  du  cartilage  thyroide/ 
la  membrane  crico-thyroiidienne,  la  face  laterale  du  crico'ide  et  trois 
anneaux  de  la  trachee.  Apres  l’extirpation  de  la  tumeur,  la  trach6e, 
librede  toute  compression,  reprit  sa  position  normale;  je  pris  alors 
la  canule  de  Trendelenburg,  car  cette  ouverture  6tait  tres  basse  et 
trop  profonde  pour  une  canule  ordinaire ;  je  pris  alors  les  deux  bords 
superieurs  de  la  thyroide,  sectionnee  entre  deux  pinces  et  je  fis 
une  suture  profonde  au  catgut,  une  superieure  h  la  soie ;  je  laissai 
ensuite  deux  sutures  k  la  partie  inferieure,  me  contentant  d’y  mettre 
une  meche  de  gaze  pour  drainer. 

Les  suites  operatoires  furent  des  plus  benignes,  laplaie  gueritpar 
premiere  intention,  sauf  la  partie  inferieure  drainde  avec  la  gaze.  La 
trachee  et  le  larynx  redevinrent  normaux,  et  en  novembre  je  pus, 
sans  peril  pour  la  malade,  lui  enlever  sa  canule;  ace  moment,  le 
larynx  semblait  seulementlegerement  aplati  dans  sa  moitie  droite; 
l’epiglotte,  la  bande  ventriculaire  et  la  corde  correspondanteavaient 
recouvre  leur  aspect  et  presque  toute  leur  motilite ;  la  muqueuse  etait 
rose.  .  . .  qJ 

Une  particularite  interessante,  qui  vint  confirmer  le  diagnostic, ! 
est  l’apparition  post-operatoire  de  petites  tumeurs  d’aspect  sem- 
blable  aux  deux  premieres.  II  y  en  eut  une  de  la  grosseur  d’une 
aveline  qui  apparutau  niveau  de  l’insertion  du  ligament  tibio- 
rotulien  de  la  rotule  droite;  elle  apparut  huit  ou  dix  jours 
apres  lloperation ;  d’autres  se  montrerent,  une  unpeuplus  grande, 
sur  la  partie  superieure  de  la  region  tibiale  anterieure;  une  autre, 
grosse  comme  un  oeuf  de  colombe  aplati,  sur  la  face  interne  du 
tiers  moyen  du  tibia;  une  autre  sur  le  tiers  moyen  de  la  region 
tibiale  anterieure  gauche,  des  dimensions  d’un  oeuf  de  poule  un 
peu  aplati ;  deux  autres  comme  des  avelines  aux  environs  de  la 
rotule,  et  enfin  une  plus  petite,  apparue  depuis  quelques  jours 
seulement,  au  niveau  del’epitrochlee  du  coude  gauche. 

L  aspect  de  ces  tumeurs  varie,  mais  leur  consistance  est 
semblable  ;  elles  sont  toutes  dures;  les  unes  sont  douloureuses, 
les  autres  mdolores  ;  les  unes,  les  petites,  sont  mobiles  sur  les 
tissus  sous-jacents;  les  autres  y  adherent  profondement ;  la  peau 
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a  leur  niveau  a  parfois  une  tendance  a  s’ulcerer  ;  elle  est  rouge 
et  tendue. 

II  est  evident  que  cette  malade  presentait  un  goitre;  c’estcela 
quelle  avait  note  depuis  quatre  ans  ;  la  marche  lente,  sans  dou- 
leur  sans  troubles  d’aucune  sorte,  exclut  toute  idee  de  malignite 
dans  cette  premiere  tumeur;  d’autre  part  on  sait,  depuis  les  tra- 
vaux  de  Catulo,  l’influence  que  la  menstruation  et  la  gesta¬ 
tion  surtout  exercent  surla  marche  des goitres, et  il  y  ales  obser¬ 
vations  de  Tarnier,  de  Candillac,  de  Bar  et  de  bien  d’autres  qui 
sont  tres  interessantes.  II  est  done  infiniment  probable  qu’a  la 
favour  de  l’etat  d’inferiorite  cree  par  la  gestation,  une  tumeur 
maligne,  un  sarcome  s’est  developpe  dans  un  goitre  preexistant. 
Parmi  les  cinquante  et  une  observations  recueilliespar  Lartigau, 
a  propos  d'un  sarcome  qu’ila  opere  chez  une  femme,  il  s’agissait- 
d’un  cas  semblable. 

Mais,  chez  notre  malade,  etait-ceun  sarcome  primitif  ou  secon- 
daire?  Il  semble,  chronologiquement,  que  la  tumeur  thyroi- 
dienne  n’a  commence  a  evoluer  que  quelque  temps  apres  l’appa- 
rition  de  la  tumeur  du  bras.  Cependant  il  est  infiniment  pro¬ 
bable,  ou  que  les  souvenirs  de  la  malade  sont  peu  surs,  ou  que 
les  choses  nese  sont  paspassees  ainsi,  etqu’ils’agitd’une  tumeur 
primitive  formee  aux  depens  de  la  glande  thyroide  avec  des 
metastases  secondaires 

L’examen  histologique,  qui  a  ete  tres  minutieusement  fait,  a 
confirme  le  diagnostic  clinique,  mais  a  laisse  quelque  confusion 
dans  notre  esprit.  En  effet,  les  preparations  microscopiques  ont 
montre  que  cerlaines  parties  de  la  tumeur  etaient  formees  de 
tissu  fibreux,  entremele  de  cellules  embryonnaires  d’apparence 
sarcomateuse,  confirmant  le  diagnostic  de  fibro-sarcome,  mais 
que  d’autres  parties  de  la  tumeur  (lesmoins  nombreuses,  il  faut 
le  dire)  etaient  constitutes  par  un  tissu  de  degenerescence  avec 
les  cellules  embryonnaires  epithelioides  et  geantes  caracteris- 
tiques  des  productions  tuberculeuses. 

Ciiniquement  done,  nousavions  eu  affaire  a  un  fibro-sarcome. 
Histologiquement,  nous  trouvons  une  production  tuberculeuse 
en  plein  tissu  sarcomateux.  Rappelons  a  ce  sujet  ce  que  nous 
avons  dit  deja  des  antecedents  personnels  et  familiaux  de  la 
ade.  Le  diagnostic  exact  serait-il:  greffe  tuberculeuse  en  pleine 
ev°  ub°n  sarcomateuse  d’un  goitre?  Nous  ne  saurions  resoudre 
cette  question  ;  dans  tous  les  cas,  nous  gardons  la  malade  en 
°  Servation.  ( Traduction  par  A.-R.  Salamo.) 


ETUDE  SUR  LES 

COMPLICATIONS  TEMPORALES  ET  ENDOCRANIENNES 
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observes  k  la  clinique  otologique  du  Val-de-GrS.ee  Z 

de  1898  a  190i. 

(Suite) 

PAR 

P.  CHAVASSE  J.  TOUBERT 

Medecin  principal  de  lre  classe,  medeein-major  de  26  classe,  ; 

professeur  professeur  agrege 

k  l’Ecole  du  Val-de-Grkc.e. 

Observation  XL.  —  G...,  23  ans,  soldat  au  20e  regiment  d’infan- 
terie.  Angine  recente  et  otite  moyenne  aigue  catarrhale  a  droite, 
suppuree  k  gauche. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  16  fevrier  1899.  Perception  aerienne  et  ,) 
•erknienne  a  peu  pres  nulle  a  gauche,  tres  diminuee  k  droite. 
Weber  lateralise  a  droite.  Rinne  douteux.  Tympan  droit' .rouge  .et- 
•voussure ;  tympan  gauche  avec  perforation  antero-infbrieure. 

Le  28  fevrier,  insomnie,  cedeme  et  doulieurs  dans  la  region  mas- 
>to'idienne  gauche,  qui  disparaissent  le  7  mars  sous  les  pansements 
humides.  Retour  de  l’cedeme  et  de  la  douleur  le  24  avril  avec  pseudo- 
fluctuation.  Incision  le  26  avril,  sans  resultat,  jusqu’a  l’os  qui  e.st 
trouve  sain.  Le  ler  mai,  issue  d’un  flot  de  pus  par  la  plaie  operatoire. 

Le  28  mai,  la  suppuration  de  l’oreille  est  tarie.  Le  31  mai,  la  plaie 
•operatoire  est  fermee.  L’audition  est  encore  mediocre.  Exeat  le 
10  juin. 

Observation  XLI.  —  G...,  22ans,  soldat  au  13e regiment  d'artillerie. 
Pneumonie  grippale  le  12  fevrier  1900,  guerie  le  20.  Otite  moyenne 
«igue  suppuree  a  gauche  depuis  le  28  fevrier. 

Evacuesur  le  service  d’otologie  le  2  mars  1900.  Perception  aerienne 
•abolie.  Suppuration  abondante;  perforation  antero-inferieure  du 
tympan.  Pas  de  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit. 
Cephalee,  insomnie,  temperature  (36°4-37°8).  Douleur  tres  vive,  spon- 
tanee  et  augmentee  par  la  pression,  au  lieu  d’election  et  a  la  p'ointe;  ^ 
contracture  du  sterno-masto'idien;  leger  oedeme,  qui  s’accentue  le 
lendemain. 

Le  3  mars  1900,  trepanation  de  la  masto'ide  gauche.  Antrotomie 
classique  sous  anesthesie  cocainique  :  l’antre  est  superficiel;  il  con- 
tient  es  fongosites.  Curettage;  pansement  ordinaire. 
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Le  4  mars,  otalgie  a  droite  et  le  5  suppuration.  La  temperature 
oscille  entre’  36°3  et  37°8,  mais  l’etat  local  et  l’6tat  general  sont 
satisfaisants. 

Le  3  avril,  le  malade  est  abattu,  febrile  (37°7-37°8)  et  il  a  une 
paralysie  faciale  des  plus  nettes  a  droite.  Tumefaction  mastoidienne 
notable  a  droite,  mais  le  malade  nie  toute  douleur,  par  crainte  d’une 
nouvelle  intervention,  qu’il  finit  cependant  par  accepter. 

Le  4  avril,  trepanation  de  la  mastoide  droite.  On  trouve  le  pus 
des  l’incision  du  perioste  :  il  sort  par  une  perforation  spontanee 
retromeatique.  Antrotomie  classique.  La  corticale  interne  est  per- 
foree  et  il  sort  du  pus  d’un  abces  perisinusal.  Le  massif  du  facial  est 
friable.  Abrasion  large.  Curettage.  Pansement  ordinaire. 

Le  5,  apyrexie  definitive.  Le  9,  on  note  un  souffle  jugulaire  fort  a 
droite  et  faible  k  gauche. 

Le  18  avril,  guerison  de  l’oreille  gauche,  et  le  26,  de  la  plaie  ope- 
ratoire  du  c6te  gauche. 

Le  10  juin  exeat  par  reforme  temporaire.  La  plaie  operatoire  est  * 
guerie  k  droite,  mais  l’oreille  suppure  encore.  Audition  un  peu 
diminuee  k  droite,  normale  k  gauche.  Paralysie  faciale  persistante, 
mais  sans  reaction  de  degenerescence. 

Observation  XLII.  —  P..,,  22  ans,  soldat  au  89e  regiment  d’in- 
fanterie.  Le  27  janvier  1900,  douleur  et  gonflement  des  regions  paro- 
tidienne  et  mastoidienne  gauches  avec  otalgie  intense  accompagnee 
de  sensation  de  battements.  (Il  y  avait  une  epidemie  d’oreillons  au 
regiment). 

Entre  au  Val-de-Grkce  le  8  fevrier  1900.  Voix  forte  seule  perdue  et 
mal  pergue  ;  Weber  lateralise  a  gauche  et  Rinne  positif.  Un  peu 
d’hypertrophie  amygdalienne.  Pas  d’adenoides.  Tympan  rouge 
sutout  le  long  du  manche  du  marteau. 

Le  14  fevrier,  ecoulement  abondant ;  douleur  mastoidienne,  surtout 
a  la  pointe,  avec  un  peu  d’empktement. 

Le  21,  insomnie  et  oedeme  mastoidien  plus  marque.  Le  23,  fievre 
(38°2) . 

Le  24,  meme  etat,  intervention  sous  anesthesie  coca'inique.  Le 
pus  fait  issue  des  l’incision  du  perioste,  par  un  orifice  de  trepanation 
spontanee.  Curettage  pousse  jusqu’a  la  pointe,  toute  l’apophyse 
etait  evidee  par  le  pus  et  les  fongosites.  Pansement  ordinaire. 

Le  lendemain  de  l’operation,  la  temperature  descend  au-dessous 
de  37°.  Le  sommeil  revient  :  la  douleur  disparait.  Pansement  de  huit 
en  huit  jours. 

Le  15  mars,  la  suppuration  de  l’oreille  est  tarie.  Le  11  avril,  la 
plaie  operatoire  est  fermee.  Exeat  le  2  mai.  La  voix  chuchotee  est 
entendue  a  5  metres. 

Observation  XL1II.  —  L...,  22  ans,  soldat  au  5e  regiment  d’in- 
fanterie.  En  mars  1901,  coryza  et  otite  moyenne  aigue  suppuree  k 
droite. 

Le  20  avril,  douleur  et  cedeme  de  la  region  mastoidienne. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  23  avril  1901.  Perception  aerienne 
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presque  abolie.  Tympan  epaissi,  perforation  anterieure ;  chute  de  1» 
paroi  postero-superieure  du  conduit;  oedeme  masto'idien  rejetant  le 
pavilion  en  avant,  mais  respectant  le  sillon;  fausse  fluctuation. 
Temperature  38°6. 

Le  24,  -etat  stationnaire.  Trepanation  classique  sous  anesthesie 
coca'inique.  II  y  a  du  pus  collecte  sous  la  peau.  Perforation  spon- 
tanee  de  la  zone  criblee  retromeatique.  Curettage  de  l’antre  qui  est 
rempli  de  fongosites.  Pansement  ordinaire.  Le  pus  est  k  strepto- 
coques. 

En  deux  jours  la  fievre  tombe.  Pansement  de  huit  en  huit  jours  ;  k 
l’un  d’eux  on  constate  que  le  sinus  bat  au  fond  de  la  plaie.  i/i; 

Le  11  mai,  I’otite  est  guerie.  Le  31  mai,  la  plaie  operatoire  est  tout 
k  fait  fermee.  Tympan  encore  rouge  et  epaissi.  Exeat  le  13  juin. 

Observation  XLIV.  —  M...,  40  ans,  oflicier  d’administration.  Le 
21  avril  1902,  otite  moyenne  aigue  suppuree  a  droite  avec  reaction 
masto'idienne  legere.  Le  25  juin,  oedeme  et  douleur  des  regions  tem¬ 
porale,  parietale  et  masto'idienne. 

Entre  au  Val-de-Grkce  le  30  juin. 

Le  ler  juillet  1902,  operation  sous  anesthesie  au  chloroforme.  On 
trouve  une  perforation  spontanee  de  la  corticale  au  lieu  d’election. 
Antrotomie.  Ouverture  large  des  cellules  mastoidiennes  voisines. 
Pansement  ordinaire. 


La  fievre,  qui  etait  a  38°,  tombe  le  lendemain.  Pansement  de  huit 
en  huit  jours. 

Exeat  le  19  aout,  avec  la  plaie  operatoire  presque  guerie.  Guerison; 
totale  le  28.  Revu  en  octobre  1902  :  la  guerison  est  parfaite  ;  le 
tympan  droit  est  reste  un  peu  epaissi. 

Observation  XLV.  —  B...,  22  ans,  soldat  au  46®  regiment  dinfam 
terie.  Rougeole  et  grippe  recentes.  Otite  moyenne  aiguS  suppuree  k 
gauche  depuis  huit  jours. 

Entre  au  Val-de-Grkce  le  24  fevrier  1903.  Voix  chuchotde  entendue 
a  gauche  a  0“  50 ;  Weber  lateralisd  a  G.  Rinne  negatif.  Tympan 
couvert  de  pus.  OEdeme  etendu  aux  regions  masto'idienne,  tempo- 
rale  et  parotidienne ;  douleur  vive  k  la  pointe  de  l’apophyse;  fluctua¬ 
tion  profonde  a  la  region  temporale ;  fievre  (38°).  j 

Le  26  fevrier,  trepanation  sous  le  chloroforme.  Des  l’incision  du 
perioste,  le  pus  apparait,  venant  de  la  region  temporale,  qui  est 
infiltree  en  totalite ;  antrotomie  classique,  difficile  a  cause  de  la 
durete  de  l’os;  on  ne  trouve  de  pus  ni  dans  l’antre  ni  autour  de  lui- 
Curettage.  Pansement  ordinaire. 


En  48  heures  la  temperature  descend  au-dessous  de  37» ;  la  dou¬ 
leur  cesse  et  le  sommeil  revient.  Le  28  fevrier  l’oedkme  facial  a 
diminue;  cicatrisation  lente  de  la  plaie  operatoire. 

Le  U  avril,  issue  de  deux  sequestres  lamellaires  ;  le  3  juin,  elimi¬ 
nation  dun  autre  sdquestre ;  le  15  juin,  guerison  totale.  Exeat  le 


Observation  XLVI.  —  P... 
nial.  En  traitement  du  6  fevrier 


22  ans,  soldat  au  21e  regiment  colo- 
au  6  mars  1904,  pour  otite  moyenne 
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aigue  catarrhale  bilaterale,  avec  vegetations  adeno'ides  volumineuses 
que  l’on  enleva  le  16  fevrier. 

Du  17  au  23  fevrier,  otalgie  sans  suppuration,  a  droite.  Le  6  mars, 
exeat  par  convalescence. 

Le  11  avril,  nouvelle  entree  a  l’hopital  avec  des  douleurs  vives  et 
une  tumefaction  occupant  les  regions  mastoidienne  et  temporale  du 
cote  droit,  datant  du  6  avril,  avec  fluctuation  au  niveau  du  borcL 
superieur  du  pavilion.  Le  tympan  est  sec,  gris&tre,  la  voix  chuehot^e 
est  pergue  h  0m  30  et  la  voix  ordinaire  a  1  metre.  Temperature  37°7. 

Le  12  avril,  operation  avec  anesthesie  a  la  cocaine.  La  zone  criblee- 
retromeatique  est  trouvde  perforee.  On  ouvre  l’antre  au  ciseau  et  on 
evide  largement  la  masto'ide  a  la  curette  (pneumocoque  et  staphy- 
locoque  dans  le  pus  mastoidien)  Pansement  ordinaire  changd  de 
huit  en  huit  jours.  Guerison  le  22  mai.  Exeat  le  10  juin.  Audition 
revenue  a  la  normale. 

Observation  XLVIL  —  C...,  34  ans,  capitaine  d’etat-major. 

Otite  moyenne  aigue  suppuree  a  gauche  en  juillet  1904,  qui  devient 
chronique.  A  la  fin  de  septembre,  tumefaction  indolore  et  progres¬ 
sive,  d’abord  mastoidienne,  puis  temporale  et  parietale. 

,  Entre  au  Val-de-Grace  le  12  octobre  1904.  Tympan  rouge  et  dpaissi 
avec  petite  perforation.  Tumefaction  mastoidienne  avec  fluctuation 
au-dessus  du  pavilion  et  phlegmon  temporo-parietal ;  l’oedeme  s’etend 
sur  la  face  et  sur  la  region  parotidienne. 

Le  meme  jour,  operation  d’urgence.  Anesthesie  cocainique.  L’inci- 
sion  des  parties  molles  donne  issue  a  du  pus  assez  abondant,  collecte 
sous  l’aponevrose  temporale  superficielle.  Perforation  spontanee  de 
la  corticale  dans  la  zone  criblee  retro-meatique.  Masto'ide  evidee  par 
le  pus.  Curettage  jusqu’a  la  pointe.  Pansement  ordinaire.  Les  suites, 
operatoires  sont  simples,  sans  fievre. 

Le  4  novembre,  poussee  febrile  legere  37°6  qui  se  reproduit  le  6, 
avec  c^phalee  et  douleur  locale  due  a  un  peu  de  retention.  Le 
22  novembre,  la  plaie  est  cicatrisee.  Le  30  novembre,  l’oreille  est 
seche,  le  tympan  epaissi  et  grisatre.  Le  6  decembre,  exeat. 

Observation  XLVIII.  —  D...,  19  ans,  soldat  au  regiment  des: 
sapeurs-pompiers.  Coryza  en  juin  1898  et  otite  moyenne  catarrhale 
aigue  a  gauche. 

Entre  a  l  hopital  du  Val  de-Grace  le  26  juillet  1898.  Perception 
aerienne  peu  atteinte.  Weber  lateralise  a  droite.  Rinne  positif. 

Le  31  juillet,  doujeur  mastoidienne  sans  rien  d’anormal  du  cote  de 
I’apophyse  ou  du  tympan. 

Le  6  aout,  cet  etat  persiste;  temperature  38°a.  Trepanation  sous 
anesthesie  cocainique.  Apophyse  sclereuse.  L’antre  ne  contient  pas 
de  pus;  ses  parois  sont  tres  douloureuses  au  contact  du  stylet.  Pan- 
sement  ordinaire. 

La  temperature  tombe  de  38°7  a  36°6,  la  douleur  disparait  des  lfr 
lendemaiu. 

^■e  aout,  nevralgie  faciale  et  dentaire  avec  petite  ascension 
thermique  37°6. 
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Le  4  septembre,  guerison  de  la  plaie  opera toire.  Le  13,  tympan 
est  encore  rouge  et  deprime. 

Exeat  le  17. 

Deuxieme  entree  k  l’hdpital  le  20  decembre.  Le  malade  dit  avoir 
eu  des  douleurs  d’oreille  avec  ecoulement  de  pus.  Le  tympan  n’est  ni 
enflamme,  ni  perfore.  Les  trompes  sont  permeables  et  Faudition 
normale.  Exeat  le  20  janvier  1899. 

Observation  XLIX.  —  D...,  23  ans,  soldat  au  19e- escadron  du 
train.  Otite  moyenne  aigue  suppuree  a  droite  a  la  suite  des  oreillons, 
en  mars  1898.  OEdeme  de  la  face  depuis  un  mois. 

Entre  au  service  d’otologie  le  11  mars  1899  pour  otite  chronique 
suppuree  k  droite.  Perception  aerienne  tres  diminuee.  Weber  late- 
ralise  a  droite  et  Rinne  negatif.  Tympan  tres  rouge  avec  perforation 
postero-superieure. 

Le  18  mars,  douleurs  mastoidiennes  h  droite.  Le  20  mars,  oedema. 
Pas  de  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit.  La  tempe¬ 
rature  du  20  au  25  mars  oscille  entre  37°  et  37°5. 

Le  25  mars,  trepanation  mastoidienne  en  raison  de  l’augmentation 
de  l’oedeme  et  de  l’intensite  de  la  douleur.  Anesthesie  coca’inique. 
Periosle  infiltre  et  epais.  On  creuse  l’oseburne  etdur  jusqu’a  1  cent.  5, 
sans  arriver  dans  une  cavite  5  limites  netles ;  l’os  saigne  beaucoup. 
Pansement  ordinaire. 

Le  lendemain,  la  temperature  descend  au-dessous  de  37°.  Le 
malade  se  trouve  tres  bien. 

Le  15  avril,  la  plaie  operatoire  est  fermee. 

Exeat  le  12  mai. 

Observation  L.  —  D.,  23  ans,  infirmier  a  la  22e  section.  Otite 
moyenne  aigue  suppuree  k  gauche  dans  l’adolescence.  Otite  moyenne 
aigue  &  droite  le  29  aout  1899. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  2  septembre.  Voix  ordinaire  entendue  k 
3  metres.  Weber  lateralise  a  gauche.  Rinne  positif  des  deux  cotes. : 
Tympan  rouge  avec  reliquat  d’une  perforation  anterieure.  OEdeme 
des  regions  mastoidienne  et  parotidienne  a  droite.  Paracentese  le 
^septembre,  sans  issue  de  pus.  La  temperature  tombe  de  37°8  a 

Le  25  septembre,  adenopathie  pre,  retro  et  sous-auriculaire.  Dou¬ 
leur  vive  etinsomnie;  37°4.  Trepanation  sous  anesthesie  coca’inique. 
Antrotomie  classique.  Os  friable  et  vasculaire,  mais  pas  de  pus,  ni 
de  fongosites. 

Cessation  des  douleurs  le  jour  meme.  Pansement  de  huit  en  huit 
jours. 

Le  ler  octobre,  la  plaie  operatoire  est  fermee:  conduit  auditif  un 
peu  retreci.  Audition  satisfaisante. 

Exeat  le  3  novembre. 

Observation  LI.  -  B.,  21  ans,  clairon  au  46«  regiment  d’infan- 
lerie.  Otite  aigue  suppuree  a  gauche  guerie,  il  y  a  3  ans.  Bronchite 
depuis1  mois;  angine  depuis  8  jours.  Subitement,  le  28  fevrier  1902, 
a  ecote  des  clairons,  otalgie  a  gauche ;  suppuration  le  lendemain. 
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Entre  au  Val-de-Grace  le  4  mars  1902.  Yoix  ordinaire  bien 
entendue,  voix  chuchotee  non  perdue.  Weber  lateralise  a  gauche. 
Rinne  negatif.  Perforation  antero-inferieure  du  tympan  et  phlyctene 
a  la  partie  superieure.  Douleur  mastoidienne  au  lieu  d’election. 
Fievre,  39°4,  39°1. 

Le  5  mars,  incision  de  Wilde  sans  resultat  sur  un  point  pseudo- 
fluctuant  pres  de  la  pointe  de  l’apophyse. 

Le  6  mars,  en  raison  de  la  douleur  et  de  la  fievre,  trepanation. 
Anesthesie  coca'inique.  Ouverturede  l’antre  :  il  ne  contient  pas  de 
pus,  mais  seulement  des  fongosites.  Curettage,  suture  partielle. 
Pansement  ordinaire. 

La  fievre  tombe  en  deux  jours  ;  la  douleur  disparait  des  le  lende- 
main. 

Le  13  mars,  l’otite  est  guerie.  La  plaie  operatoire  reste  assez 
longtemps  fistuleuse  et  necessite  un  grattage  le  16  avril.  Guerison 
complete  le  4  mai.  Exeat. 

Observation  LII.  —  S.,  22  ans,  soldat  au  19e  escadron  du  train. 
Otite  moyenne  aigue  suppuree  a  gauche  le  ler  septembre  1903,  pour 
laquelle  il  entre  a  l’hbpital  le  5  septembre.  Voix  ordinaire  entendue 
&  0m  50;  Weber  lateralis*?  a  droite.  Rinne  negatif.  Perforation  situee 
en  arriere  du  manche  du  marteau.  Pas  de  vegetations  adenoides. 
Suppuration  abondante ;  insomnie,  cephalee,  bourdonnemenls. 

Le  22  septembre,  douleur  mastoidienne  au  lieu  d’election;  pas  de 
tumefaction  exterieure,  pas  de  chute  de  la  paroi  du  conduit.  Tem¬ 
perature  entre  36°5  et  37°. 

Le  26,  cause  de  la  douleur  spontanee  et  provoquee  et  de  l’etat 
general,  operation  avec  anesthesie  a  la  cocaine.  Apophyse  ebumee  : 
ni  pus,  ni  fongosites,  c’est  de  la  masto'idite  congestive.  Chlorure  de 
zinc.  Drain  dans  l’antre,  suture  du  reste  de  l’incision.  Pansement 
ordinaire. 

Le  soir  meme,  cessation  des  douleurs  :  le  sommeil  revient. 

Suppuration  abondante  de  la  plaie  operatoire.  Le  drain  n’est  retire 
que  le  3  octobre. 

Exeat  le  8  novembre  par  convalescence  :  guerison  de  la  plaie 
mastoidienne,  mais  persistance  de  l’otite. 

2e  entree  ii  l’hopital  le  18  janvier  1904.  Tympan  gauche  rouge  et 
epaissi  avec  perforation  persistante. 

Exeat  par  reforme  temporaire  le  13  mars. 

Observation  LI1I.  — H.,  23  ans,  soldat  au  32e  d’artillerie.  En  octobre 
1904,  angine  aigue  et  otite  moyenne  aigue  suppuree  bilaterale. 

Le  22  novembre  1904,  recrudescence  au  cours  d’une  permission. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  28  novembre.  Douleur  mastoidienne  a 
gauche.  OEdeme  gagnant  le  cou  et  la  face  et  englobant  la  pointe  de 
la  mastoide  avec  signes  d’adeno-phlegmon  sous-masto'idien.  Tempe¬ 
rature  37°. 

Le29,  en  raison  de  l’etat  local,  de  la  douleur,  de  l’insomnie,  ope¬ 
ration  sous  la  cocaine.  On  ouvre  d’abord  un  adeno-phlegmon  sous- 
naastoidien.  L’os  est  tres  dur,  tres  epais,  et  saigne  d’une  fagon 
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extraordinaire.  L’antre  est  petit,  profond,  ne  contient  pas  de  pus,  h 
peine  quelques  rares  fongosites.  La  muqueuse  est  epaisse  et  saigne 
beaucoup. 

Curettage  de  l’antre  et  evidement  dans  la  direction  de  la  pointe, 
cequi,en  raison  de  la  congestion,  donne  lieu  a  un  eeoulementsanguin 
tres  abondant. 

•  Le  soir,  37°  8,  cessation  des  douleurs ;  le  torticolis  a  fortement 
diminue. 

Les  jours  suivants,  la  temperature  oscille  entre  36°8  et  37°5.  ’ 

La  suppuration  de  l’oreille  est  tarie  le  10  janvier  1905. 

La  plaie  masto'idienne  est  fermee  le  15  janvier  1905. 

Exeat  le  25  janvier  1905. 

Observation  LIV.  —  (A  et6  publiee  in  extenso  dans  les  Archives 
Internationales  de  laryngologie ,  etc.  septembre-octobre  1900).  L., 
23  ans,  soldat  au  1 17e  regiment  d’infanterie. 

Angine  le  24  mai  1900,  puis  otite  moyenne  aigue  catarrhale  a 
gauche. 

Entre  au  Val-de-Gr&ce  le  29  mai  1900.  Perception  aerienne  nulle. 
Perception  cr&nienne  tres  diminuee,  c6phalee,  insomnie,  inappe¬ 
tence.  Douleurs  atroces  dans  l’oreille  gauche  et  bourdonnements. 
Pas  de  fievre  (36°5,  36°9).  Leger  oedeme  temporo-mastoidien.  Chute 
de  la  paroi  posterieure  du  conduit  masquant  le  tympan.  Pas  de  sup¬ 
puration  de  la  caisse,  adenite  retro-auriculaire  avec  douleur, 

Le31  mai,  meme  etat  avec  oedeme  plus  masque. 

Le  19  juin,  trepanation  sous  l’anesthesie  cocainique.  Antre  assez 
profond  contenant  dupus  (diplocoques) ;  curettage.  Pansement  ordi¬ 
naire. 

Le  soir  meme,  soulagement.  La  temperature,  avant  comme  apres 
l’operation,  est  restee  entre  36°5  et  37°2. 


Le  8  juin,  ecoulement  subit  de  pus  5  staphylocoques  par  le  conduit, 
venu  sansdoute  d’un  abces  des  cellules  limitrophes  (pas  de  perfora¬ 
tion  tympanique). 

Le  30  juin,  guerison  operatoire  complete  ;  conduit  auditif  d’aspect 
normal;  tympan  rouge  sans  trace  de  perforation.  Acuite  auditive 
identique  a  droite  eta  gauche.  Exeat  le  24juillet  1900. 

Observation  LV.  —  (A  ete  publiee  in  extenso  dans  les  Archives 
Internationales  de  laryngologie,  etc.,  septembre-octobre  1900).  B., 
2^  ans,  soldat  au  2e  cuirassiers. 

Au  milieu  de  mai  1900,  otite  moyenne  aigue  catarrhale  a  gauche 
pour  laquelle  il  entre  a  l’hdpital  le  30  mai.  Perception  aerienne 
a  o  le  et  cr&nienne  diminuee.  Tympan  rouge  sans  voussure;  pas  de 
perforation,  pas  de  suppuration. 

Pas  de  fievre  (37°4/).  Cephalee ;  insomnie ;  douleurs  spontanees  et 
provoquees  avec  maximum  a  la  pointe  de  l’apophyse.  Leger  emp&- 
emen  re  ro-auriculaire  gagnant  vers  le  muscle  slerno-mastoidien. 

e  juin,  trepanation  reclamee  avec  insistance  par  le  malade  qui 
en  a  vu  es  eureux  effets  sur  un  de  ses  camarades.  Antrotomie  clas- 

lque  sous  a  cocaine.  Issue  de  pus  au  premier  coup  de  ciseau  (pus  & 
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streptocoques).  L’apophyse  est  dissequee  par  1’osteite  de  la  pointe  a 
la  base.  Le  sinus  lateral  est  a  nu  au  fond  de  l’antre,  en  haut  et  en 
arriere.  Curettage  jusqu’k  la  pointe.  Pansement  ordinaire.  Ameliora¬ 
tion  immediate. 

Le3  juillet,  cicatrisation  complete.  Le  tympan  a  l’aspect  amian- 
tace;  acuite  auditive  excellente.  Exeat  le  12  juillet  1900. 

Observation  LVI.  —  B.,  23  ans,  soldat  au  ler  regiment  de  cuiras¬ 
siers. 

Le  19  juinl898,  scarlatine.  Le  12  juillet,  otite  moyenne  aigue  sup- 
pur£e  a  droite. 

Elvacue  dans  le  service  d’otologie  le  22  juillet  1898.  Suppuration 
par  le  conduit  auditif  droit  qui  est  tres  tumefie.  Douleur  vive  sur  la 
masto'ide;  un  peu  de  fievre,  37°7. 

Le  23,  oedeme  masto'idien  marque,  intervention  apres  anesthesie 
coca'inique.  Un  peude  pus  dans  l’antre  et  beaucoup  de  fongosit^s. 
L’apophyse.est  du  typepneumatique.  Curettage.  Pansement  ordinaire. 

Cessation  rapide  des  douleurs,  retour  du  sommeil.  Des  le  25,  la 
temperature  tombek  37°.  Pansement  de  huit  en  huit  jours.  Le  4  sep- 
tembre  la  suppuration  de  l’oreille  est  tarie  et  la  plaie  operatoire 
fermee. 

Le  11,  ouverture  d’un  abces  pointant  vers  le  conduit,  mais  a  point 
de  depart  sans  doute  masto'idien.  Guerisonen  quelques  jours. 

Exeat  le  23septembre. 

Observation  LVII.  —  P.,  23  ans,  soldat  au  89e  regiment  d’infante- 
rie.  Otite  moyenne  aigue  suppuree  5  gauche  depuis  le  15  avril  1901. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  8  mai  1901.  Montre  non  perdue ;  voix  ordi¬ 
naire  entenduea  2  metres,  Rinne  n^gatif  etWeberlateralisek  gauche. 
Perforation  anterieure  de  la  membrane  du  tympan;  en  outre,  en 
avant  de  la  membrane  de  Shrapnell,  saillie  acuminee  due  a  une 
infection  d’une  glande  du  conduit.  Enfin  gonflement  masto'idien  un 
peu  au-dessus  de  la  base  de  l’apophyse. 

Le  14  mai,  incision  de  l’abces  glandulaire  du  conduit. 

Le  15,  la  tumefaction  peri-auriculaire  a  progresse  vers  la  masto'ide 
«t  vers  la  region  temporale. 

Le  16,  l’oedeme  ayant  gagne  la  paupiere  et  la  fievre  passant  de  38° 
a  39°,  on  incise,  au-dessus  et  en  arriere  du  pavilion,  en  un  point 
fluctuant  :  evacuation  dedeux  cuillerees  k  cafe  de  pus.  Apyrexie  le 
leudemain. 

Le  25  mai,  on  constate  que  l’eau  oxygenee  versee  dans  le  conduit 
pour  le  pansement  de  l’otite  sort  en  bouillonnant  par  l’orifice  d’inci- 
sion  sus-auriculaire.  La  communication  se  fait  k  travers  l’os  tempo- 
Jia.  '  ,  ®  ^  maL  curettage  de  ce  foyer  d’osteite  creuse  a  la  base  de 

ecaiile  temporale  et  qui  communiquait  avec  la  caisse,  tres  certaine- 
flui”  aP®^‘ntermediaire  des  cellules  de  la  paroi  superieure  du  con- 

Le  l*r  juillet,  guerison.  Exeat  le  13  juillet. 

Ro  ®SEt!VATION  LVIII.  —  B.,  22  ans,  soldat  au  train  des  equipages, 
gau'li  6  Ga  raars  *902.  Le  4  avril,  otite  moyenne  aigue  suppuree  a 
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Evacue  sur  le  service  d’otologie  le  15  avril  1902.  Perception 
aerienne  reduite  ala  voix  haute.  Weber  non  lateralise,  Rinne  positif. 
Bourdonnements,  douleurs  lancinantes,  cdphalee.  Perforation 
antero-inferieure  du  tympan. 

Le  16  et  le  17,  la  temperature  oscille  de  37°  k  39°. 

Le  18,  apparaissent  des  signes  de  broncho-pneumonie  a  gauche. 
Celle-ci  evolue  regulierement. 

Le  24  avril,  le  malade  accuse  une  vive  douleur  spontanee  a  la 
pression  sur  la  mastoide  gauche.  Les  jours  suivants,  oedeme  masto'i- 
dien  gagnant  vers  la  parotide. 

Le  29,  incision  exploratrice  des  tissus  enflammes  et  faussement 
fluctuants  qui  recouvrent  la  mastoide  :  pas  de  pus. 

Le  7  mai,  on  constate  que  la  pression  sur  la  region  masto'idienne, 
et  surtoutau-dessousd’elle,  et  sur  la  rdgion  parotidienne,  fait  sourdre' 
le  pus  par  l’oreille;  k  l’otoscopie,  on  constate  la  presence  au  niveau 
de  l’isthme  d’un  petit  bourgeon  obstruant  le  conduit ;  curettage  de. 
ce  bourgeon;  l’exploration  au  stylet  boutonne  et  coude  conduit  dans 
une  perforation  de  la  paroi  inferieure  du  conduit. 

La  fievre,  qui  etait  restee  jusque  la  autour  de  38°,  descend  le  len- 
demain  h  37°  pour  n§  plus  remonter;  l’abces  se  vide  bien  par  pres¬ 
sion  sur  les  regions  parotidienne  et  sous-mastoidienne. 

Le  10  juin,  guerison  de  l’otite  bilaterale  et  du  phlegmon  peri-mas- 
to'idien.  Voix  ordinaire  entendue  a  3  metres.  Weber  lateralise  a 


gauche.  Rinne  positif  des  deux  cdtes.  Exeat. 

Observation  LIX.  —  (Publiee  in  extenso  dans  les  Bulletins  de  la. 
SociHt ?  de  chirurgie ,  1901,  page  1048,  et  dans  la  Revue  hebdoma- 
daire  de  laryngologie,  1901 ,  page  45,  2e  semestre).- 

T.,22ans,  soldat  au  125e  regiment  d’infanterie.  Otites  dans  l’en- 
fance,  de  courte  duree,  mais  a  repetition.  En  janvier  1901,  bronchite 
aigue  suivie  d’otite  aigue  a  droite. 

Entrea  l’hOpitaldu  Val-de-Gr4ce  le  13fevrier  1901.  Voix  ordinaire 
perdue  a  2m  50.  Weber  lateralise  a  droite.  Rinne  negatif.  Tympan 
epaissi,  perforation  inferieure  avec  battements.  Vegetations  ade- 
noides  (oper^es). 

Le  1 1  mars,  tumefaction  retro-auriculaire.  Le  22  mars,  incision  de 
cette  tumefaction  abcedee  et  consideree  comme  un  adeno-phlegmon 
masto’idien  a  streptocoques. 

Le  30  mars,  1  otite  est  guerie,  mais  l’abces  incise  restant  flstuleux, 
on  mtervient  de  nouveau  et  on  decouvre  un  foyer  d’osteite,  profond 
de  1  centimetre,  siegeant  k  3  centimetres  en  arriere  et  2  centimetres 
au-dessus  du  plan  du  conduit.  Pansement  sec. 

Le  16  avril,  cicatrisation  complete. 


■*  mai,  exeat ;  acuite  auditive  redevenue  normale. 

Observation  LX.  _  H.,  chef  de  bataillon,  48  ans.  En  avril  1901, 
otite  suppuree  a  gauche  qui  guerit  en  juillet.  Vers  le  milieu  d’aout, 
a!iricul<aireleUrS  h6micr&niennes  »  gauche  avec  tumefaction  retro- 


Entre  a  l’hopital  du  Val-de-Grhce  le  26  aout  1901.  Montre  percue 
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au  contact,  voix  chuchotee  entendue  a  0  metre  25  ;  Rinne  negatif ; 
Weber  lateralise  a  gauche;  bourdonnements.  Le  tympan  est  sec, 
epaissi,  avec  une  cicatrice  de  perforation  centrale.  Pas  de  douleur 
dans  la  region  de  l’antre  ;  tumefaction  oedemateuse  localisee  a  Tangle 
postero  superieur  de  la  masto'ide. 

Operation  immediate  avec  anesthesie  a  la  cocaine.  Incision  et 
curettage  d’une  cavite  osseuse  mesurant  1  centimetre  dans  tous  les 
sens  et  contenant  des  fongosites  et  situee  a  la  base  de  la  masto'ide, 
tout  a  fait  en  arriere.  Guerison  complete  en  sept  semaines. 

Observation  LXI.  4+-  (Publiee  in  extenso  dans  les  Bulletins  de  la 
Soci6t6  de  chirurgie  de  1902,  p.  499,  et  dans  les  Annales  des  maladies 
de  I'oreille,  1902,  p.  470). 

M.,23  ans,  soldatordonnance.  Otite  grippale  en  fevrier.  Entre  au 
Val-de-Grace  le  12  mars  1902.  Symptomes  d’otite  moyenne  aigue  a 
droite.  Perception  aerienne  nulle,  Weber  lateralise  a  droite.  Rinne 
negatif.  Rougeur  diffuse  du  tympan,  surtout  autour  de  la  membrane 
de  Shrapnell. 

A  partir  du  24,  suppuration  abondante  avec  des  streptocoques  et 
quelques  staphylocoques.  Points  douloureux  multiples  k  la  tempe, 
sur  la  pointe  et  le  bord  posterieur  de  la  masto'ide  et  k  l’occiput. 
Engorgement  des  ganglions  carotidiens  snperieurs. 

Le  28  mars,  le  maximum  de  tumefaction  et  de  douleur  repond  au 
bord  posterieur  de  la  masto'ide.  Etat  general  mediocre ;  fievre  con¬ 
tinue. 

Le  31  mars,  operation  avec  anesthesie  locale,  chlorure  d’ethyle  et 
eoca'ine.  Incision  k  3  centimetres  en  arriere  du  sillon  r£tro-auricu- 
laire,  dans  l’axe  de  la  tumefaction.  Decouverte  d’un  foyer  osseux 
d’ou  la  curette  ramenp  des  fongosites,  puis  d’un  Second  foyer  plac6 
plus  haut  et  plus  profond,  et  contenant  du  pus  a  streptocoques. 

Exeat  le  4  mai,apres guerison. 

Observation  LXII.  —  T.,  21  ans,  soldat  au  102e  regiment  d’infan- 
terie,  scarlatineen  mars  1902  et  rougeole  en  avril  1902. 

Otite  aigue  bilaterale  suppuree  le  13  mai,  avant  d’ avoir  quitte  l’ho- 
pital. 

Evacue  sur  le  service  d’otologie  le  17  mai  :  suppuration  des  deux 
oreilles  tres  peu  abondante.  Douleurs  vives  daus  la  region  mastoi- 
dienne  droite,  surtout  a  la  pointe  et  sur  le  bord  posterieur  de  l’apo- 
physe.  Infiltration  oedemateuse  attribute  a  de  l’adenite  avec  periade- 

nite. 

j,  mai,  incision  de  ce  foyer  ganglionnaire  poussee  jusqu’k 

L  inflammation  progresse  neanmoins  et  Toedeme  gagne  vers  l’occi- 
put.  L  etat  general  est  mediocre,  la  courbe  de  temperature  decrit 

es  oscillations  d’assez  grande  amplitude,  entre  38°  et  40°.  La  suppu- 
ration  des  oreilles  reste  insignifiante,  etles  lesions  paraissenl  evoluer 
®n  dehors  de  la  masto'ide  ;  rien  du  cote  de  la  veine  jugulaire. 

e  _5  mai,  intervention,  apres  anesthesie  locale  par  chlorure 

ethyle  et  cocaine.  Incision  sur  la  tumefaction  retro-mastoidienne. 
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&  travers  les  parties  molles  tres  epaisses.  Decouverte,  a  l’union  de 
l’occipital  et  de  la  mastoide,  d’une  perforation  osseuse  d’ou  sort  du 
pus  (streptocoques). 

Comme  l’operation  parait  devoir  etre  longue  et  compliqqd^,  on 
endort le malade  au  chloroforme.  Agrandissement  au  ciseauet  a  ]a 
gouge  du  foyer  d’osteite  qui  se  prolonge  en  avant  vers  la  base  de  la 
•mastoide.  De  proche  en  proche,  on  est  conduit  dans  une  serie  de 
cavites  formant  des  abces  areolaires  multiples  contenant  du  pus  con¬ 
crete  ou  des  fongosites.  En  creusant  ainsi  une  tranchee  d’arriere  eri 
avant,  on  aboutit  a  l’antre.  Curettage;  large  drainage  ;  suture  par- 
tielle;  pansement  iodoforme  et  sec. 

La  temperature  oscille  pendant  deux  jours  entre  37°  et  38°,  puis 
tombe  au-dessous  de  37°  definitivement. 

Pansement  de  huit  enhuit  jours.  Guerison  absolue  le  9  juillet. 

Exeat  le  16  juillet. 

Observation  LXIII.—  B.,  22  ans,  soldat  au  102e  regiment  d’infan- 
terie.  Diphterie  en  avril  et  otite  moyenne  aigue  k  gauche. 

Entre  au  service  d’otologie  le  7  mars  1904.  Suppuration  abon- 
dante ;  large  perforation  inferieure  ;  le  pus  contient  des  strepto¬ 
coques.  Au  bout  de  quelques  jours,  douleurs  retro-auriculaires  et 
cedeme  sans  effacemenl  du  sillon. 

Le  13  mai,  incision  de  Wilde  en  raison  du  diagnostic  pose  «  ade- 
nite  masto'idienne. » 

Le  17  mai,  la  persistance  des  phenomenes  fait  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  cellulite  mastoidienne  posterieure.  intervention  par  l’incision 
dejk  faite ;  decouverte  d’un  foyer  d’osldite'  contenant  du  pus  a  pneu- 
mOcoques.  Curettage,  pansement  ordinaire  renouvele  de  huit  enhuit 
jours. 

Conjonctivite  phlyct^nulaire  bilaterale  intercurrente  attribuee  ^ 
une  inoculation.  Guerison  de  l’otite  le  12  juin  et  de  la  plaie  opera- 
toire  le  19  juin. 

Exeat  le  27  juin.  Voix  ordinaire  perdue  h  6  metres  et  au  deD. 
Weber  lateralise  h  gauche.  Rinne  faiblement  positif. 

Observation LXIV.  — C.,  23  ans,  soldat  aul3e  regiment  d’artillerie. 
Fievre  typhoide  le  9  fevrier  1900.  Otite  moyenne  aigue  suppuree 
bilaterale  le  25  fevrier.  m* 


Evacue  sur  le  service  d’otologie  le  9  mars  1900.  Suppuration  plus 
abondante  a  droite.  Le  12,  leger  cedeme  masto’idien  et  douleur;  tor- 
ticohs  a  droite  qui  va  en  s’accentuant.  Pouss6e  fdbrile  du  17  au21 
(entre  37°  et  38°). 

Le  24  mars,  malgre  l’apyrexie,  la  pression  de  la  pointe  etant  tres 

douloureuse  et  faisant  refluer  du  pus  par  le  conduit,  le  diagnostic  de 
mastoidite  de  Bezold  est  confirmd  etl’on  intervient  sous  anesthesie 
c  oio  ormique.  L  os  est  rarefie  partout  et  presente  une  perforation 
■spontanee  a  un  demi-centimetre  de  la  pointe.  L’antre  a  un  plafond 

Pht1SfMepeSt  iemph  de  pus  et  f°ngosit6s  (pus  h  streptocoques  san 
ment  habituelttage  faCiUt®  par  la  rar«faction  de  l’apophyse.  Pans* 
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Pansements  renouveles  de  huiten  huit  jours.  Le  7  avril,  la  suppu¬ 
ration  auriculaire  est  tarie.  Le  9  mai,  la  plaie  op6ratoire  est  fermee. 
Les  deux  tympans  sont  un  peu  gris.  La  voix  ordinaire  est  entendue 
a  3  metres. 

Exeat  le  11  mai. 

Observation  LXV.  — A.,  22  ans,  soldat  au  8e  bataillon  d’artille- 
rie  de  forteresse. 

En  mars,  apres  une  bronchite,  otite  moyenne  aigue  suppur4e  a 
gauche.  Au  cours  d’un  conge  de  convalescence,  symptomes  masto'i- 
diens. 

Entre  au  Val-de-Grkce  le  10  mai  1901.  Voix  ordinaire  entendue 
k  0m40.  Weber  lat4ralise  k  gauche.  Rinne  negatif.  Chute  de  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit.  Douleur  mastoidienne  k  la  partie 
antero-inferieure. 

Le  13  mai,  la  douleur  de  la  pointe  devient  plus  vive  ;  elle  aug- 
mente  les  jours  suivants.  La  fievre,  legere  du  reste,  apparait  le  16, 
37°  8,  ;  le  sillon  retro-auriculaire  est  conserve,  mais  le  pavilion  est 
rejete  en  avant. 

Le  17  mai,  operation  apres  anesth4sie  locale  au  chlorure  d’ethyle 
et  a  la  cocaine.  Antrotomie  classique.  L’antre  est  a  1  cent.  5  de  pro- 
fondeur  et  ne  contient  pas  de  pus  ;  mais  on  d4eouvre,  au-dessous  et 
en  arriere  de  lui,  un  foyer,  gros  comme  un  pois,  contenant  du  pus 
fetide  k  streptocoqnes. 

On  reunit  cette  cavite  k  l’antre  par  un  fosse  qui  occupe  toute  la 
hauteur  de  l’apophyse. 

Le  pansement  est  refait  de  huit  en  huit  jours.  La  cicatrisation  est 
terminee  le  20  juin.  Le  tympan  reste  invisible  k  cause  de  la  tumefac¬ 
tion  du  conduit. 

Exeat  le  2  juillet.  . 

Observation  LXVI.  —  C.,  21  ans,  soldat  au  93e  regiment  d’infan- 
terie. 

Bronchite  et  abces  froid  de  la  cuisse  dansl’enfance.  En  mars  1901, 
otite  moyenne  aigue  suppuree  k  gauche,  puis  hemoptysies. 

Entre  a  l’hopital  du  Val-de-Grkce  le  28  juin  1901,  au  cours  d’un 
conge  de  convalescence,  avec  des  symptomes  de  mastoidite  :  tume- 
action  notable  de  la  region  mastoidienne  gauche,  se  prolongeant 
sur  1  origine  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien  et  manifestement 
nuctuante  en  ce  point. 

Le  meme  jour,  operation  avecanesthesie  locale  au  chlorure  d’ethyle 
®  a  la  cocaine.  Des  l’incision  du  perioste,  le  pus  fait  issue  au  dehors. 

a  Pression  sur  le  sterno-cleido-mastoidien  fait  refluer  ce  pus  en 
quantite.  Trepanation  large  ouvrant  k  la  fois  l’antre  et  les  cellules. 
soat  surtout  celles  de  la  pointe  qui  sont  developpees  ;  il  n’y  a  pas 
e  pus;  elles  sont  le  siege  d’une  osteite  rarefiante  manifeste. 
rainage.  Pansement.  Celui-ci  est  renouvele  tous  les  quatre  jours, 
jj.  ®  juillet,  ouverture  de  drainage  supplementaire  au  point 
i  ec  ve,  dans  la  region  du  cou.  Amelioration  lente.  Le  7  octobre, 
lec  ons  d’ether  iodoforme  par  la  fistule  mastoidienne  et  par  la  fis- 
Arch.  de  Laryngol.,  1905.  N°  4.  7 
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tule  sous-sterno-masto'idienne  qui  conduit  dans  un  foyer  ganglion- 
naire.  Le  27  octobre,  curettage  de  la  cavite  osseuse. 

Le  14  novembre,  la  guerison  locale  est  presque  achevee  et  il  ne 
reste  qu’une  fistulette.  Mais  l’etat  general  est  mauvais  et  les  crachats 
contiennent  des  bacillesde  Koch. 

Exeat  le  14  novembre  par  liberation. 

Observation  LXVII.  —  A.,  23  ans.  soldat  au  64  regiment  d’infan- 
terie. 

En  juin  1899,  otite  moyenne  suppuree  h  gauche,  chronique  d’em- 
blee.  Bronchite  en  mars  1900.  Au  cours  de  la  convalescence,  mas- 
to’idite  torpide  avec  formation  d’un  abces  sous-cutane  qui  est  incisS 
en  ville  le  26  avril  1900. 

Entre  au  Yal-de-Grace  le  7  mai  1900.  Perception  aerienne  presque 
abolie.  Large  perforation  inferieure  du  tympan.  Catarrhe  du  naso¬ 
pharynx,  sans  adenoides.  Ulceration  bourgeonnante  sur  la  masto'ide 
avec  fistule  conduisant  dans  un  foyer  d’osteite. 

Le  12  mai,  operation  ;  curettage  des  fongosites  extra  et  intra- 
osseuses  ;  pansement  habituel . 

Le  15,  issue  sponlanee  d’un  sequestre. 

Exeat  le  9  septembre  par  reforme  temporaire  avec  persistance  de 
la  fistule  osseuse  et  de  l’ecoulement  auriculaire  ;  signes  d’induration 
tuberculeuse  des  deux  poumons. 

Observation  LXVIII.  —  C.,  23  ans,  soldat  au  37e  regiment  d’infan- 
terie.  Otite  moyenne  chronique  suppuree  &  droite  depuis  quatreans, 
mai  eteinte.  Au  commencement  de  juillet  1902,  douleurs  dans  l’oreille 
et  la  masto'ide  droites,  vertiges  ;  le  24,  paresie  faciale  a  droite.  - 

Entre  au  Val-de-Gr&ce  le  28  juillet.  Bien  que  l’aspect  de  la  region 
masto'idienne  soit  peu  modifie,  la  douleur  d  la  pression  sur  l’antre 
et  la  paralysie  faciale  font  decider  l’operation. 

Le  30  juillet,  antrotomie  classique  apres  anesthesie  d  la  cocaine. 
Apophyse  eburnee  ;  l’antre  est  assez  profond  et  haut  situe,  comnie 
chez  l’enfant.  Curettage  ramenant  des  fongosites.  Pansement  habi¬ 
tuel. 

Malgre  l’apyrexie,  le  malade  est  dans  un  etat  de  sante  mediocre , 
il  souffre  et  il  ne  dort  pas.  Ce  n’est  qu’d  partir  du  22  a  out  que  es 
douleurs  deviennent  d’abord  supportables,  puis  insignifiantes.  a 
paresie  faciale  s’ameliore  progressivement. 

Le  ler  octobre,  la  paralysie  faciale  subit  une  aggravation  brusque 
en  meme  temps  que  la  suppuration  augmente.  A  l’otoscopie  on 
trouve  un  petit  polype  au  fond  du  conduit  (acide  chromique). 

Le  11  novembre,  en  raison  de  la  paralysie  faciale  et  de  la  Pe 
sistance  d  une  fistule  masto'idienne,  nouvelle  intervention,  sous 
chloroforme.  Evidement  petro-mastoidien,  long  et  laborieux  , 
curettage  de  la  caisse  (alerte  cardiaque).  Suture  du  pavilion  a 
p  aie  masto'idienne  apres  resection  partielle  du  conduit  ;  , 

opera toiresnormales  ;  tamponnement  de  la  breche  attico-antra 
par  le  meat  auditif  tres  elargi.  Le  15  ianvier  1903,  on  cesse 
tamponnement. 
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Le  25  janvier,  suintement  leger  seulement.  La  paralysie  faciale  est 
guerie.  Exeat  par  reforme  le  26  fevrier. 

Malade  revu  tout  a  fait  gueri  au  commencement  de  1904. 

Observation  LXIX.  —  G.,  48  ans,  garde  foreslier.  Otite  moyenne  k 
gauche  suppuree,  grippale,  il  y  a  un  an,  compliquee  de  masto'idite  et 
operee  a  Lariboisiere.  Les  lesions  devaient  etre  etendues  puis- 
qu’on  fut  amene  a  resequer  l’apophyse  zygomatique;  guerison  impar- 
faite,  abces  ulterieurs  et  fistules. 

A  l’entree  au  Val-de-Grkce,  le  4  mars  1902,  le  malade  se  plaint  de 
bourdonnements,  de  vertiges  et  d’une  sensation  d’engourdissement 
de  la  inoitie  gauche  de  la  face.  La  voix  chuchotee  n’est  pas  perdue  de 
ce  cote.  La  voix  ordinaire  est  bien  entendue  ;  le  Weber  est  lateralisd 
a  gauche  et  le  Rinne  positif  de  ce  c6te.  A  l’otoscopie  on  constate 
l’occlusion  cicatricielle  du  conduit  auditif  par  accolement  de  la  paroi 
post^rieure  k  l’anterieure  ;  sur  la  cicatrice  retro-auriculaire,  une 
fistulette  conduit  sur  l’os  denude. 

Le  8  mars,  operation.  Anesthesie  locale  au  chlorure  d’ethyle  et  a 
la  cocaine.  On  arrive  dans  une  cavite  qui  doit  repondre  a  l’antre. 
Curettage  ;  cauterisation  au  chlorure  de  zinc ;  suites  normales. 

Du  19  au  23  mars,  un  peu  de  bronchite  avec  fievre.  Pansement 
masto'idien  de  huit  en  huit  jours. 

La  cicatrisation  definitive  de  la  plaie  operatoire  est  constat6e  le  ler 
mai.  Exeat  le  6  mai. 

Observation  LXX.  —  L.,  22  ans,  soldat  au  102®  regiment  d’infan- 
terie. 

Otite  moyenne  aigue  suppuree  a  droite,  il  y  a  cinq  ans.  Nouvelle 
otite  le  7  fevrier  1903. 

Entre  k  l’hopital  le  20  fevrier.  On  constate  des  furoncles  du 
conduit  et  une  otite  moyenne  aigue  suppuree  a  droite  avec  perfo¬ 
ration  inferieure  du  tympan.  Pas  de  vegetations  adenoides. 

Le  8  mars,  frisson  et  fievre  38°  5.  En  meme  temps,  symptomes 
mastoidiens ;  cedeme  et  douleur  spontanee  et  a  la  pression  sur  le 
bord  posterieur  de  la  mastoiide. 

Le  13  mars,  operation  apres  anesthesie  chloroformique.  Antro- 
tomie  classique,  l’apophyse  est  sclereuse;  quelques  gouttelettes  de 
pus  dans  l’antre,  surtout  des  fongosites.  Le  sinus  est  mis  a  nu  par 
,  curettage  de  l’antre  :  il  est  iaune  et  bat  peu,  mais  est  tres 
depressible. 

La  fievre,  qui  etait  de  38°  le  12,  tombe  definitivement  a  37°.  Etat 
general  tres  bon. 

Le  19  mars,  complication  intercurrente  :  oreillons  et  reprise  de  la 
hevre,  38®  2. 

Le  22  avril,  elimination  d’un  sequestre  lamellaire  par  la  plaie  de 
‘repanation  restee  flstuleuse. 

xeat  par  convalescence,  le  30  mai,  apres  cicatrisation  de  la  plaie 
operatoire  ;  persistance  de  l’otite. 

laireC°DC^  en*r^e  au  Val-de-Grkce  le  7  juillet.  L’ecoulement  auricu- 

re  COntinue  et  la  plaie  operatoire  s’est  de  nouveau  ouverte  el  est 
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devenue  fistuleuse ;  on  sent  des  sequestres  dans  la  profondeur.  Etat 
general  mediocre;  temperature  oscillant  entre  37°  et  38°.  Ojir| 

Le  28  juillet,  sous  le  chloroforme,  evidement  petro-mastoidien 
classique,  l’apophyse  est  eburnee.  Pendant  qu’on  libere  l’aditus, 
spasmes  de  la  face.  Plastique  du  conduit  selon  la  technique  de  Moure. 
Pansement  habituel.  Dans  l’apres-midi,  paresie  faciale  a  droite. 

La  temperature  baisse  des  le  29  au  dessous  de  37°.  Pansement 
renouvele  de  huit  en  liuit  jours  et  de  temps  en  temps  tous  les  quatre 
jours  quand  il  est  trop  souille.  Pansements  ulterieurs  au  perman¬ 
ganate  de  potasse  a  1/2000. 

Le  26  septembre,  la  plaie  opdratoire  est  fermee.  La  paralysie 
faciale  va  s’ameliorant  ;  il  n’y  a  pas  de  reaction  de  degenerescence 


iJif^.du  nerf. 

Sat  par  reforme  n°  2  le  30  decembre  1903.  Le  malade  a  ecrit  en 
re  1904que  la  paralysie  faciale  etait  guerie,  mais  que  son  oreille 
irait  toujours. 

servation  LXXI.  —  B.,  22ans,  soldat  au  4e  regiment  d’infanterie. 
ril  1903,  au  coursd’une  permission,  otite  moyenne  aigue  grip- 
a  droite  avec  reaction  masto'idienne  qui  fut  traitee  dans  la 
e  du  malade  par  des  lavages  boriques  et  des  applications  de 
uw»ponimades.  L’6tat  local  s’aggrava  et  le  malade  dut  etre  opere  d’ur- 


gence  en  ville  le  3  juillet,  puis  reoper^  le  9.  Il  entra  au  Val-de-Gr&ce 


le  17  aout  dans  l’etat  suivant. 


Etat  infectieux,  teinte  subicterique,  temperature  ^  38°,  suppuration 
profuse  par  le  conduit  auditif  droit.  Tumefaction  diffuse  etendue  en 
largeur  jusqu’a  la  moitie  ducou.  Cicatrice  bourgeonnante  longuede  dix 
centimetres  dans  le  sillon  retro-auriculaire  se  prolongeant  le  long  du 
sterno-cleido  mastoldien  ;  un  drain  plonge  a  la  partie  superieure  k 
10  centimetres  de  profondeur.  Un  autre  drain  h  7  centimetres  en 
arriere  du  precedent  pres  de  Pinion  penetre  aussi  a  10  centimetres  de 
profondeur. 

Le  19  aout  operation  sous  chloroforme.  Reouverture  de  l’incision 
anterieure.  On  trouve  l’apophyse  evid6e  par  l’intervention  anterieure 
(attico-antrotomie  probablement)  ;  mais  la  pointe  est  necros6e,  friable 
et  on  en  fait  la  resection  a  la  curette.  Ouverture  au  point  declive 
du  foyer  purulent  developpe  dans  la  gaine  du  sterno  et  passage  d’un 
dram  depuis  la  region  mastoidienne  jusqu’a  hauteur  du  thyro'ide. 
e  ridement  et  drainage  au  point  declive  du  foyer  occipital. 

Le  22,  la  temperature  est  tombee  k  37°. 

Le  26,  l’abces  posterieur  dtait  gueri  et  l’abces  anterieur  en  voie 
de  guenson,  quand  la  fievre  se  rallume,  la  temperature  atteint  pro^ 
gressivement  38°,  puis  39°,  en  meme  temps  que  le  malade  se  plaint  de 
ou  eurs  qui  en  imposent  d’abordpour  une  angine  aigue,  mais  qui,  le 
pharSynxC°mPagneilt  d  U“e  tum6faction  de  la  paroi  posterieure  dn 


„  Fet,  abc®S  r®tropharyngien  est  ouvert  largement  par  voie  buc 
J.our.meme-  Lavages  au  permanganate  k  1  /  1000.  Dans  le 
it  narqU1liSU1Ien  ’  suPPuration  persistante  par  la  fistule  du  pharyn 
et  par  celles  du  cou  et  de  la  mastoide  ;  pansements  quotidiens. 
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Le  16  septembre,  symptomes  pulmonaires  a  la  base  droite,  expec¬ 
toration  riche  en  pneumocoques,  mais  sans  bacilles;  vomissements. 

Le  26  septembre,  on  remarque  que  l’injection  de  permanganate 
poussee  par  la  plaie  cervicale,  passe  par  l’ouverture  de  l’abces  du 
pharynx,  ce  qui  explique  les  vomissements.  Cessation  des  injections. 

Etat  general  tres  mediocre;  albuminurie  (5  grammes  par  litre),  rapi- 
dement  amelioree  par  le  regime  lacte. 

Le  16  novembre,  etat  general  et  local  excellent  ;  la  temperature 
reste  au-dessous  de  37°.  Le  malade  sort  par  reforme  n°  2  le  29  novem¬ 
bre.  II  va,  sur  nos  conseils,  se  faire  panser  a  l’hopital  de  Montargis, 
d’abord  regulierement  puis  irregulierement  ;  l’etat  local  continue  4 
s’ameliorer.  Au  commencement  de  1904,  le  malade  cesse  le  traite- 
ment. 

II  a  ete  perdu  de  vue  a  cette  epoque,  mais  a  la  fin  de  1904  il  nous 
ecrit  pour  nous  annoncer  sa  guerison  complete  ;  il  a  repris  sa  pro¬ 
fession  de  charretier. 


II.  —  Mastoidites  compliquees  et  complications  endo-craniennes. 

Observation  LXXII  (in  extenso  dans  les  Arch,  internat.  de  laryn- 
gol.,  1901).  —  W.,  22  ans,  soldat  a  la  lre  compagnie  de  remonte. 
Otite  moyenne  chronique  suppuree  a  droite  depuis  F4ge  de  3  ans 
avec  abces  periauriculaires  multiples  et  fistules  intermittentes. 

Entre  au  Val-de-Gr&ce  le  ler  novembre  1898.  Atresie  considerable 
du  conduit  dont  la  paroi  postero-superieure  est  tres  abaiss^e ;  deux 
fistules  4  la  partie  superieure  du  sillon  auriculo-temporal ;  choles- 
teatome. 


Le  10  decembre,  sous  anesthesie  chloroformique,  operation.  On 
trouve,  au-dessusdu  conduit,  une  perforation  qui  donne  acces  par  un 
canal  osseux  dans  une  cavite  situee  entre  la  face  superieure  durocher 
et  la  dure-mere.  Atticotomie  et  mise  en  communication  de  la  caisse 
avec  cette  cavite.  On  ne  trouve  pas  Faditus  qui  est  oblitere  et  on  ne 
recherche  pas  l’antre.  Curettage  des  masses  cholesteatomateuses  qui 
remplissent  ces  cavites.  Plastique  du  conduit.  Pansement  habituel. 

Suites  operatoires  simples;  pansements  de  quatre  en  quatre  jours. 
Exeat  le  23  fevrier  1899  par  reforme  temporaire.  Le  malade  nous  a 
ecrit  en  1900  que  son  oreille  ne  suppure  plus  et  qu’il  a  repris  sa  pro- 
iession  de  marechal-ferrant. 

Observation  •  LXXII  I  (publiee  in  extenso  en  meme  temps  que  la 
precedente).  —  F.,  21  ans.  Otite  moyenne  chronique  suppuree  4 
roile  remontant  4  l’age  de  8  ans,  suivie  de  phlegmon  periauriculaire 
ouvert  spontanement.  Bronchite  aigue  recente. 

4  l’hopital  le  7  decembre  1900.  Le  tympan  est  reduit  4  une 
aniere  entourant  le  marteau;  quelques  fongosites  polypiformes.  Les 
rachats  contiennent  des  staph ylocoques,  des  streptocoques  et  sur- 
“t  du  bacterium  coli  qui  predomine. 

®  13  decembre,  fievre,  vertiges,  nausees,  photophobie,  cephalee. 

14,  sous  le  chloroforme,  antro-atticotomie.  L’ouverture  de 
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l’antre  met  &  decouvert  un  gros  cholesteatome  encapsule  qui  a  evide 
la  mastoide  presque  entiere  et  mis  k  nu  le  sinus  lateral  qui  est  restd 
permeable.  L’aditus  et  la  'caisse  ne  renferment  que  des  fongosites. 
Plastique  suivant  le  procede  de  Panse-Korner.  Pansement  ordinaire* 
suites  operatoires  simples.  Pansement  de  huit  en  huit  jours. . 

Exeat  le  8  mars  par  reforme;  cicatrisation  presque  absolue. 

Etat  fonctionnel  de  l’oreille  peu  modifie.  En  fin  juillet,  guerison 
absolue. 

La  tumeur  cholestdatomateuse  etait  entourde  de  lamelles  epider- 
miques  imbriqudes ;  son  contenu  renfermait  du  streptocoque  et  sur- 
tout  du  colibacille. 

Observation  LXXIV.  —  M.,  21  ans,  soldat  au  89e  regiment  d’infan- 
terie.  Otite  moyenne  suppurde  chronique  depuis  six  ans.  Entre  & 
l’hOpital  du  Val-de-Grace  le  30  octobre  1901.  Suppuration  abondante, 
bourdonnements.  vertiges,  douleur  masto'idienne,  surtout  a  la  pointe. 
Chute  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  auditif,  reduisant 
celui-ci  a  une  fente.  Pas  d’adeno'ides. 

Le  2  novembre,  en  raison  de  l’oedeme  profond  localise  surtout  k 
la  pointe  de  la  masto'ide  avec  reaction  du  sterno-cleido-mastoidien, 
en  raison  de  la  douleur  sur  la  region  de  l’antre  et  de  l’insomnie,  une 
intervention  est  decidee.  Anesthesie  locale  par  chlorure  d’ethyleet 
cocaine.  Des  l’incision,la  pression  sur  lapartie  antdrieure  dela  pointe 
de  la  mastoide  fait  sortir  par  le  conduit  des  debris  de  cholesteatome 
tres  fetide  et  du  pus  grumeleux,  ou  l’on  trouva  ulterieurement  du 
streptocoque  et  un  microbe  analogue  au  bacterium  coli.  Apophyse 
eburnee ;  l’antre  ne  contient  que  des  fongosites  et  pas  de  pus.  Les 
cellules  de  la  pointe  sont  mises  a  nu.  En  explorant  les  parois  de 
l’antre,  on  penetre  vers  l’intdrieur  du  cr&ne  dans  une  cavite  profonde 
de  4  centimetres  environ,  d’ou  la  curette  ramene  des  fongosites. 

L’operation  en  reste  li ;  l’evidement  petro-masto'idien  reconnu 
necessaire,  exigeant  l’anesthesie  chloroformique,  est  renvoye  a  une 
seance  ulterieure.  Pendant  les  douze  jours  qui  suivent,  la  suppura¬ 
tion  fetide  continue,  mais  le  gonflement  et  la  douleur  disparaissent. 

Le  14  novembre,  dvidement  petro-masto'idien  sous  anesthesie  chlo¬ 
roformique.  L’antre  est  situe  plus  haut  que  d’ordinaire,  comrae  chez 
1  enfant,  1  aditusest  tres  profond.  Fongosites  dans  l’aditus  et  la  caisse 
et  pas  de  masses  cholesteatomateuses.  Plastique  du  conduit  de  Panse- 
KOrner.  Pansement  ordinaire.  Reunion  par  premiere  intention  de  la 
plaie  retro-auriculaire. 


Le  24  janvier  1902,  guerison  totale. 

Exeat  par  reforme  le  8  fevrier.  Perception  aerienne  abolie,  percep¬ 
tion  cranienne  conservee. 

Observation  LXXV.  -  B.,  30  ans,  officier  de  reserve.  OtUe 
moyenne  chronique  suppureeh  gauche  post-scarlatineuse  depuis  1 
de  a  ans.  En  decembre  1902,  poussde  aigue.  Nouvelle  poussee  le 
17  janvier  1903,  h  la  suite  d’un  refroidissement,  avec  vives  douleurs, 
fievre  et  etat  general  inqui4tant 

Entre  a  l’h6pital  le  21  janvier;  vertiges,  photophobie,  douleurs 
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extremes,  surtout  dans  la  region  antrale  et  sous-antrale.  OEdeme 
masto'idien  et  temporal ;  conduit  auditif  considerablement  reduit  de 
calibre. 

Le  22  janvier,  intervention  sous  le  chloroforme.  La  rugination  du 
perioste  donne  issue  k  une  petite  quantite  de  pus.  La  trepanation  de 
la  mastoide  (dont  la  corticale  forme  un  angle  tres  obtus  avec  la  paroi 
posterieure  du  conduit  auditif)  mene  directement  sur  le  sinus  anor- 
malement  place  tres  en  avant  et  il  faut  glisser  entre  luiet  le  conduit, 
tres  pres  de  celui-ci,  pour  alteindre  l’antre.  On  evacue  des  debris 
cholesteatomateux  assez  abondants. 

Malgre  l’opdration,  les  douleurs  persistent,  tres  vives;  1’agitation 
est  considerable;  insomnie,  rachialgie,  cephalee;  legere  par^sie 
faciale  qui  disparut  en  huit  jours. 

Le  24,  la  fievre  tombe  et  tout  rentre  dans  l’ordre  et  y  reste  pendant 
quatre  jours.  Le  29,  la  fievre  se  rallume,  la  douleur  reparait;  le 
ler  fevrier,  apbasie  passagere  et  par^sie  du  bras  droit.  Cet  etat 
s’ameliore  du  2  au  4  fevrier,  mais  l’aggravation  se  reproduit  le  5,  la 
cephalee  et  l’aphasie  se  manifestent  encore. 

Le  6,  l’amelioration  revient  definitivement,  la  fievre  cesse,  les  dou¬ 
leurs  s’attenuent,  t’etat  general  et  l’etat  local  evoluent  vers  la  gueri¬ 
son.  Le  pansement  est  refait  de  huit  en  huit  jours.  Exeat  le  28  fevrier. 

Le  malade  revient  en  consultation  tous  les  mois.  Plusieurs  periodes 
de  guerison  d’assez  longue  duree,  entrecoupees  d’ephemeres  rechutes. 

A  la  fin  de  1904,  la  guerison  parait  definitive. 

Observation  LXXVI  (publiee  dans  la  these  de  Cornet,  Lyon  1902). 
—  P.,  soldat  au  130®  regiment  d’infanterie,  22  ans.  Otites  suppurees 
dans  l’enfance.  Le  8  juin  1899,  angine  phlegmoneuse  suivie  d’une 
otite  moyenne  aigue  suppuree  a  gauche. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  10  juin  1899.  La  voix  ordinaire  est  mal 
entendue.  Weber  lateralise  a  droite,  Rhine  positif.  Bourdonnements, 
vives  douleurs  dans  le  conduit  et  derriere  le  pavilion.  Le  tympan  est 
epaissi,  infiltre,  couvert  de  pus,  avec  une  perforation  anterieure. 

A  partir  du  15  juin,  la  suppuration  va  en  diminuant,  le  23  elle  est 
tarie;  le  2  juillet,  le  tympan  a  repris  son  aspect  presque  normal, 
sauf  un  etat  amiantace  qui  diffuse  la  lumiere  irregulierement. 

Le  5  juillet,  a  midi,  douleurs  tres  vives,  et  a  6  heures  du  soir,  la 
suppuration  se  retablit  au  travers  d’une  perforation  anterieure  spon- 
tanee  du  tympan.  L’ecoulement  continue  sans  incident  jusqu’au 

juillet  ;  ce  jour-la,  la  fievre  apparait,  38°  7  le  soir,  et  atteint,  le  21, 
le  matin,  40°  4  le  soir,  malgre  une  paracentese  du  tympan.  L’elat 
general  est  assez  mauvais,  on  pense  a  la  dotliienenterie,  mais  le  sero- 
j  laSnostic  est  negatif.  II  y  a  de  l’insomnie,  de  la  cephalee,  des  dou- 
euis  dans  la  nuque.  Rieu  a  l’examen  ophtalmoscopique;  pupilles 
egales,  pouls  a  118. 

Le  23,  le  thermometre,  qui  etait, le  matin,  a  38° 6,  remontea  39°  5; 
eplaia^  3  Un  ^ssoni  cephalee  reparait;  le  pouls  est  a  120. 

-*  juin,  le  malade  accepte  l’intervention,  qu’il  refusait  depuis 
x  Jours-  Antro-atticotomie  classique  avec  anesthesie  chlorofor- 
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mique.  On  ramene  une  esquille  du  toit  de  la  caisse,  on  sent  la.  dure-  j 
mere  a  nu  k  ce  niveau. 

L’etat  general  s’ameliore  apres  l’opdration  et  la  temperature  parait  ' 
baisser.  Mais  le  26,  au  soir,  nouveau  frisson;  le  26,  au  soir,  tempe-  i 
rature  39°  2. 

Le  27,  etat  general  plus  mauvais;  adynamie,  teinte  icterique  des  ! 
conjonctives ;  serum  artificiel.  Le  soir,  la  temperature  qui  etait  de  [ 
38°2  le  matin,  s’eleve  a  39°2.  Agitation,  delire,  hallucinations,  devia¬ 
tion  conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux  vers  la  gauche,  carphologie; 
dyspnee;  a  5  heures  du  soir,  apres  anesthesie  legere  au  chloroforme, 
mise  a  nu  du  sinus  lateral. 

Operation  tres  laborieuse  dans  une  apophyse  tres  dure.  Incision 
et  curettage  du  sinus.  Ligature  de  la  veine  jugulaire  a  hauteur  du 
cartilage  thyro'ide,  suivie  d’un  lavage  sinuso-jugulaire.  Ponction 
blanche  dans  le  cervelet.  Le  malade  meurt  trois  heures  apres  sans 
avoir  repris  connaissance. 

Autopsie  :  Meningite  purulente  de  toute  la  base  de  l’encephale 
depuis  le  chiasma  jusqu’au  bulbe.  Le  sinus  lateral  gauche  contient 
des  caillots  fibrineux  adherents.  Un  point  d’osteite  au-dessus  du  toit 
de  la  caisse.  Rien  de  particulier  pour  les  organes  thoraciques  ou 
abdominaux. 

Observation  LXXVII.  —  E.,  22  ans,  soldat  au  5e  regiment  d’infan- 
terie.  Otite  aigue  k  gauche,  le  14  aout  1902,  consecutive  k  une  angine. 
Suppuration  abondante  a  partir  du  17,  bourdonnements  et  fievre. 

Entre  .au  Val-de-Grace  le  21  aout.  La  voix  chuchotee  est  entendue 
k  G.  a  0m  20  et  la  voix  forte  a  4m,  le  Weber  est  lateralise  a  gauche 
et  le  Rinne  negatif  de  ce  c6te.  Tympan  gauche  epaissi,  couvert  de 
pus,  perfore  au  niveau  de  l’ombilic.  Legere  douleur  masto'idienne. 

Un  peu  de  pharyngite ;  deformation  exterieure  du  nez  a  la  suite 
d’une  chute  datant  de  l’enfance. 

Etat  stationnaire  jusqu’au  25  aout.  A  partir  du  25,  les.  douleurs 
mastoidiennes  deviennent  plus  vives  et  reveillent  le  malade  pendant 
la  nuit.  Le  27  au  soir  la  temperature  atteint  37°8,  le  lendemain  soir 
38“  et  le  surlendemain  40°5.  II  y  a  une  diminution  du  calibre  du  con¬ 
duit  et  une  douleur  masto'idienne  au  lieu  d’election  qui  font  decider 
l’intervention. 

Le  30  avril,  antrotomie  au  point  classique,  sous  cocaine ;  1  aP°" 
physe  est  sclereuse  et  la  trepanation  s’arrete  a  1  cent.  5  de  profondeur 
sans  qu’on  puisse  affirmer  avoir  ouvert  l’antre ;  on  trouve  quelques 
tongosites  dans  le  tissu  osseux  mais  pas  de  pus. 

Le  31  aout  et  le  le«-  septembre,  le  malade  se  trouve  mieux,  malS 
la  temperature  oseille  entre  39“  et  40“.  Plus  de  cephalee,  plus  de 
douleurs  d  oreilles,  le  sommeil  est  revenu  :  pas  de  symptomes  cere- 
braux  :  rien  k  l’examen  ophtalmoscopique. 

Le  3  septembre,  douleur  le  long  du  sterno  cldido-mastoidien, 
=T’zTrnie>  subd61ire,  vertiges;  le  pouls  est  a  110“.  Tempe¬ 
rature  a  40“  le  matin  et  39“8  le  soir.  Nouvelle  intervention  dan* 

pres  mi  i,  sous  le  chloroforme ;  abrasion  de  toute  la  paroi  externe 
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de  la  masto'ide  ;  decouverte  pres  du  bord  posterieur  de  deux  cellules 
aberrantes  contenant  des  fongosites.  Le  pus  de  l’oreille  contient  du 
streptocoque.  Un  ensemencement  de  sang  recueilli  dans  la  veine  du 
coude  a  revile  la  presence  du  streptocoque. 

Amelioration  le  4 ;  la  temperature  descend  de  40°2  Si  39°4  dans  la 
journee  et  le  lendemain  a  38°3  et  38°5. 

Le  6  septembre,  teinte  subicterique,  douleurs  articulaires  (epaules, 
coudes,  genoux).  Adynamie,  incontinence  des  matieres  fecales ; 
temperature  39°5.  Pas  de  frissons. 

Du  6  au  10  septembre  la  temperature  oscille  peu  entre  39°  et  40°; 
l’etat  general  reste  mauvais  :  la  plaie  operatoire  suppure  abondam- 
ment.  Le  foie  et  la  rate  sont  augmentes  de  volume,  la  langue  prend 
l’aspect  roti,  les  articulations,  en  particulier  l’epaule  droite,  sont 
douloureuses;  on  trouve  des  r&les  a  la  base  du  poumon  droit. 

Mort  subite,  par  syncope,  le  11  septembre,  au  matin. 

Autopsie.  Integrity  des  meninges  et  de  l’encephale.  Dans  le  sinus 
lateral  gauche,  caillots  gris,  non  adherents  aux  parois  qui  ne  sont 
pas  depolies  (phlebite  toute  recente  par  consequent)  allant  du  bulbe 
de  la  jugulaire  au  pressoir  d'Herophile.  Pas  de  perforation  de  la 
caisse  ou  de  l’antre  vers  l’endocrane  :  toutes  les  cavites  de  la  masto'ide 
ont  ete  ouvertes  par  les  deux  operations.  Osselets  atteints  par 
l’ostdite,  ramollis.  Recessus  hypotympanique  tres  profond  et  con- 
tenant  du  pus  vert  tres  adherent  a  la  muqueuse.  Adherences 
anciennes  au  sommet  du  poumon  droit;  pleuro-pneumonie  recente 
de  la  base.  Cceur  rempli  de  caillots  mous ;  vegetations  d’aspecl 
papillomateux  sur  la  valvule  tricuspide  et  surtout  sur  la  mitrale 
(endocardite  vegetante).  Engorgement  des  ganglions  mesenteriques. 
Foie  enorme,  2.495  grammes.  Rate  grosse  et  ramollie,  620  grammes. 
Les  reins  se  decortiquent  mal.  Pas  d’arthrites  suppurees  des  articu¬ 
lations  des  membres. 

Observation  LXXVIII.  —  M.,  garde  republicain,  33  ans.  Otite  a 
droite  dans  l’enfance.  Rechute  en  1888;  paralysie  faciale  en  1889, 
d.  une  duree  de  15  jours  ;  rechute  de  l’otite  au  debut  de  fevrier  1903. 
Entre  a  l’hopital  le  22  fevrier. 

A l’examen  subjectif,  Weber  lateralise  a  droite.  Rinne  negatif ;  acuite 
auditive  presque  nulle;  a  l’examen  otoscopique  on  decouvre  dans 
1  oreille  droite  une  masse  blanche,  refringente,  en  squames  que 

examen  macroscopique  et  microscopique  demontre  etre  un  choles- 
teatome.  A  partir  du  23,  acces  febriles  quotidiens  et  frissons  repetes  ; 
la  temperature  va  de  36°8  a  39°2  et  la  courbe  decrit  des  oscillations 
a  grande  amplitude. 

Des  le  25  fevrier,  apparition  de  signes  de  papillite  a  droite  avec 
aspect  hemorragique  peripapillaire. 

ouleur  a  la  pression  le  long  de  la  jugulaire  a  partir  de  la  pointe 

e  a  masto'ide.  Sueurs  profuses. 

algre  une  apyrexie  passagere,  survenue  le  27,  une  intervention 
e®t  Pratiquee,  le  28,  sous  le  chloroforme.  Evidement  petro-mastoidien 
c  assique  (antro-atticotomie)  qui  permet  d’enlever  d’abondanles 
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masses  cholesteatomateuses  remplissant  l’antre,  l’aditus  et  la  caisse, 
reduisant  la  masto'ide  a  une  coque  si  friable  que  la  pointe  se  separe 
du  reste  par  un  trait  de  fracture  lineaire.  Le  sinus  lateral,  d^couvert, 
est  jaune  et  sans  pulsations  :  ouverture  et  curettage,  sans  ligature  de 
la  jugulaire,  l’etat  grave  du  malade  ne  permettant  pas  de  prolonger 
l’intervention. 

Les  jours  suivants,  c’est-a-dire  du  ler  au  6  mars,  le  malade  a  tou- 
jours  des  frissons  et  de  la  fievre  a  grandes  oscillations;  des  crachats 
rouilles  contiennent  des  pneumocoques ;  il  y  a  un  peu  d’ictere 
d’infection. 

Le  6  mars,  on  incise  sous  chloroforme  un  phlegmon  developpS 
dans  la  gaine  des  vaisseaux  du  cou ;  la  veine  jugulaire  est  impos¬ 
sible  a  reconnaitre  dans  ce  phlegmon  periphlebitique.  L’injection 
faite  dans  la  cavite  du  phlegmon  ressort  par  la  vaste  breche  mas- 
to’idienne.  Drainage. 

A  partir  du  7,  la  temperature  tombe  a  37°  et  ne  remonte  plus. 
Grace  a  une  alimentation  tonique,  l’etat  general  s  ameliore  vite,  la 
bronchite  guerit. 

Le  22  avril,  la  plaie  du  cou  etait  cicatrisee,  mais  la  plaie  retro* 
auriculaire  restait  fistuleuse. 

Nouvelle  intervention  le  ler  aout ;  curettage  des  debris  choles- 
teatomateux  trouves  encore  dans  la  caisse.  Reunion  de  la  plaie  mas- 
to'idienne  et  tamponnement  par  le  conduit. 

Le  malade  ne  quitte  l’h&pital  que  le  29  septembre.  La  plaie  est 
definitivement  fermee  en  arriere  du  pavilion.  Quant  a  la  secretion 
de  la  cavite  operatoire,  devenue  tout  entiere  accessible  par  le  con¬ 
duit,  elle  est  absolument  insignifiante  et  d’ailleurs  intermittente.  En 
rentrant  de  conge  de  convalescence,  ce  garde  a  repris  son  service. 
II  vient  se  faire  periodiquement  examiner.  A  l'heure  actuelle  (fin  de 
novembre  1904),  la  cavite  est  revetue  d’un  epiderme  solide,  et  la 
guerison  parait  definitive. 

Observation  LXXIX.  —  A.,  22  ans,  caporal  au  103e  regiment 
d’infanterie.  Otites  suppurees  dans  l’enfance.  Ethylisme  chronique 
datant  de  l’adolescence.  Depuis  3  semaines,  suppuration  de  l’oreille 
gauche  survenue  a  la  suite  d’une  angine  phlegmoneuse. 

Entre  a  l’hopital  du  Val-de-Gr&ce  le  22  mai  1903.  Perception 
aerienne  et  cranienne  abolies  a  gauche;  suppuration  abondante. 

Le  ler  avril,  le  malade  se  plaint  d’une  douleur  vive  dans  l’articula- 
tion  phalango-metatarsienne  du  gros  orteil  droit  :  enveloppement  au 
salicylate  de  methyle,  la  temperature  est  de  37°5,  36°8,  36°4  les  jours 
suivants. 

Le  6,  signes  de  suppuration  autour  du  gros  orteil;  une  incision 
sur  le  bord  externe  donne  issue  k  une  petite  quantite  de  pus. 

oo  o  ,ten?P6rature  s’est  elevee  a  38°,  elle  atteint  progressivement 

38°8,  39°o,  40°5  en  3  jours.  L’etat  general  devient  de  plus  en  plaS 
mauvais,  l’adynamie  est  consid4rable,  la  cephalee  intense;  le  malade 
a  une  epistaxis  abondante.  Aucun  symptome  special  du  c6te  de 
1  oreille  et  de  la  mastoide. 
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Cet  etat  d’infection  persiste  malgre  l’incision  large  et  le  drainage 
du  gros  orteil.  On  pense  alors  a  une  septico-pyohemie  d’origine 
auriculaire  ;  une  intervention  sur  l’oreille  est  decidee. 

Le  10  avril,  operation  de  Stacke  sous  chloroforme.  L’antre  est  tres 
petit  et  tres  profond,  ce  qui  oblige  a  faire  sauter  la  paroi  externe  de 
l’aditus  en  introduisant  le  protecteur  par  la  caisse  au  lieu  de  le  faire 
passer  par  l’antre.  La  caisse,  remplie  de  fongosites,  est  curettee  avec 
soin  et  exploree  :  nulle  perforation  de  ses  parois.  Un  peu  de  paresie 
faciale  dans  les  heures  qui  suivent  le  reveil.  Apres  l’operation  la 
temperature  tombe  de  41  °5  a  36°. 

La  cephalde  a  disparu.  Pas  de  contraction  ;  pas  de  signes  de  Kernig. 
Rien  d’anormal  h  l’exainen  ophtalmoscopique.  Ponction  lombaire  : 
hypertension,  issue  en  jetde  10  centimetres  cubes  de  liquide  ;  rien  au 
point  de  vue  cytologique.  Examen  bacteriologique  du  sang  negatif 
egalement.  Signes  de  broncho-pneumonie  k  la  base  gauche ;  crachats 
contenant  du  leptothrix  en  abondance. 

En  raison  des  oscillations  thermiques  considerables  de  3  degres, 
desjournees  du  10  et  du  11,  une  nouvelle  intervention  est  pratiquee 
le  12,  pour  mettre  k  nu  le  sinus.  La  breche  de  la  mastoide  est 
agrandie  en  arriere  tres  peniblement,  car  l’apophyse  est  eburnee  :  il 
faut  creuser  au  delii  de  1  centimetre  5  de  profondeur  pour  decou- 
vrir  le  sinus.  If  est  jaune  et  ne  bat  pas.  Ponction  a  la  seringue  de 
Pravaz  negative.  Ponction  au  couteau  a  cataracte,  issue  d’un  de  a 
coudre  de  pus  sereux,  roussktre.  Curettage  des  parois  du  sinus. 

A  partir  du  13,  les  grandes  oscillations  thermiques  ont  disparu,  la 
courbede  temperature  est atypique  :  37°8,  40°2,  40°,  40°1,  38°,  39°; 
la  suppuration  du  gros  orteil  exige  un  nouveau  debridement.  Un 
abccs  developpe  h  la  region  sacree  est  incise  le  19;  il  contient  du 
streptoeoque.  Il  est  debrid61e20  et  le  21  et  il  en  sort  du  tissu  cel- 
lulaire  sphacele.  Pansements  a  I’eau  oxygenee. 

L’abdomen  se  ballonne.  La  dyspnee  s’exagere,  les  sphincters  se 
relachent,  le  delire  est  presque  continu.  Le  malade  meurt  dans 
lapres-midi  du  21  avril  avec  39°9  de  temperature. 

Autopsie.  Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  en  amont  du  point  ou  il 
a  ete  incise  et  curette,  gagnant  le  sinus  longitudinal  et  ne  s’arretant 
qu  au  sinciput.  Plaque  unique  de  leptomeningite  au  pied  des  deuxieme 
et  troisieme  frontales  gauches.  Pas  d’abces  cerebral  ou  cerebelleux; 
integrite  des  meninges  spinales.  Pas  de  perforation  du  tegmen  tym- 
pam  ni  du  tegmen  antri.  Cceur  gras;  infarctus  du  poumon  gauche  et 
cedeme  du  tissu  sous- pleural  a  la  base  dece  cbte.  Foie  tres  gras,  2.220 
grammes.  Ratemolle  et  diffluente,  grosse,  195  grammes.  Reins  vio- 
aces  gros.  se  decortiquant  mal,  pesant  210  et  220  grammes.  Abces 
e  a  region  sacree  collecte  entre  la  peau  et  l’aponevrose,  situe  a  8 
^ntim^tres  au-dessous  du  point  de  la  ponction  lombaire,  sans  rela- 

n  avec  elle.  Arthrite  suppuree  metatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  droit. 

Ossein-A-no*  LXXX.  —  (Publiee  in  extenso  dans  les  Bulletins  de 
(i  ^iete  de  chirurgie  (1904,  p.  786,  et  dans  les  Archives  interna- 
°na  es  de  laryngologie,  otologie,  etc.  1903,  p.  437). 
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D.,  22  ans,  soldatau40e  regiment  d’infanterie.  Otite  catarrhale  a 
-droite  un  an  auparavant.  Entre  au  Val-de-Grace  le  4  juin  1904  avec 
une  otite  aigue  bilaterale  recente  et  des  douleurs  mastoidiennes  a 
gauche.  Paracentese  du  tympan  gauche. 

Le  5  juin,  symptOmes  de  mastoidite  subaigue  a  gauche.  Le  6,  tre¬ 
panation  de  la  mastoide.  Le  11,  symptdmes  de  pyohemie  (frissons  et 
grandes  oscillations  thermiques  de  2  k  3  degres).  Le  14,  nouvelle 
intervention  ayant  pour  but  de  mettre  k  nu  le  sinus  lateral;  ce  sinus 
-qui  est  jaune  etne  bat  pas  est  incise  crucialement;  pas  de  ligature  de 
la  jugulaire  interne.  Le  23,  apyrexie  definitive.  Etat  general  excel¬ 
lent. 

Le  16  juillet,  cicatrisation  complete  de  la  plaie  opera toire.  Exeat. 

De  retour  au  corps  en  novembre,  ce  soldat  accuse  des  vertiges,  des 
bourdonijements  &  gauche  et  des  douleurs  dans  la  moitie  gauche  du 
crane  et  de  la  face.  II  est  envoye  a  l’hopital  le  6  decembre ;  cicatrice 
operatoire  adherente. 

Tympan  gauche  retracte ;  audition  bonne ;  voix  ordinaire  entendue 
&  4  metres.  En  raison  de  l’operation  subie,  reforme  n?  2,  le  8  janvier 
1905. 

Observation  LXXXI.  —  R.,  24  ans,  soldat  au  12e  regirqent  d’artil- 
lerie. 

Le  22  mars  1899,  otite  aigue  k  droite  au  cours  d’une  grippe  avec 
angine  pour  laquelle  le  malade  est  entrd  au  Yal-de-Grkce  le  13 
mars. 


Le  13  avril,  un  point  douloureux  est  note  a  la  partie  superieure 
de  la  mastoide  droite  :  il  n’y  a  pas  de  chute  de  la  paroi  posterieure 
du  conduit.  Le  14  avril,  au  soir,  la  temperature  s’eleve  a  38°9  :  la 
region  mastoidienne  est  rouge,  cedematiee,  le  pavilion  rejete  .en 
-avant. 

Le  15  avril,  intervention  apres  anesthesie  a  la  cocaine.  Incision  de 
6  centimetres  dans  le  sillon  ;  hemorragie  abondante  due  a  l’infiltra- 
tion  des  tissusmous.  Au  premier  coup  de  ciseau,  le  pus  sprt  en  jet. 
La  mastoide  est  presque  entierement  evidee  par  le  pus ;  ouverture 
large,  curettage.  Le  puscontient  des  streptocoques  et  staphylocoques. 
Le  malade  presente  egalement  les  signes  d’une  broncho-pneumonie 
a  gauche.  Aussi,  malgre  l’intervention,  la  temperature  reste  le  15  a 
38°5  et39°2,  le  16  a38°l,  40°1,  lel7  k  38°2,  39°5,  le  18  a  3803-39°6, de 
19  a  37°6-39°8,  le  20  a  37°4-39M. 

Le  pansement  a  ete  refait  le  17  et  le  20.  Epistaxis,  expectoration 
-abondante  a  pneumocoques  avec  quelques  streptocoques ;  pas  de 
signe  d  infection  endocranienne.  A  l'examen  ophtalmoscopique,  les 
bords  de  la  papille  sont  flous,  mais  ils  le  sont  egalement  des  deux 
co  es.L  auscultation  des  veines  du  cou  n’indique  aucune  modifica¬ 
tion  pathologique. 

Du  21  au  24  le  malade  est  apyretique,  la  temperature  oscifiant 
-au  our  e  <  ,  a  broncho-pneumonie  continue  k  evoluer. ,  . 

e  ,  a  levie  reparait,  enmeme  temps  que  le  malade  accuse  une 
■douleur  dans  la  fesse  gauche  et  une  sensation  de  corps  Grange*1' 
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rectal.  Le  toucher  rectal  fait  constater  une  tumefaction  renitente 
refoulant  la  moitie  gauche  du  rectum,  grosse  comme  la  moitie  du 
poing,  a  8  centimetres  de  l’auus.  L’ensemencement  du  sang  est  reste 
sterile. 

Du  25  avril  au  6  mai,  la  courbe  decrit  des  oscillations  autour  de- 
37°  le  matin  et  de  38°  ou  39°  le  soir.  L’otite  est  guerie  ;  mais  la  plaie 
mastoidienne  bourgeonne  mal ;  il  y  a  un  peu  d’ictere,  les  urines  sont 
legerement  albumineuses. 

Une  complication  nouvelle  apparait  le  8  mai  :  l’oedeme  du  membre 
inferieur  gauche  et  une  douleur  le  long  de  la  veine  femorale  et  de  la 
veine  iliaque  externe  permettant  d’affirmer  la  phlebite  ;  enveloppe- 
ment  ouate.  Le  11  mai,  arthralgie  de  l’epaule  gauche  et  du  poignet 
gauches. 

Le  16  mai,  tumefaction  de  la  rale  qui  est  douloureuse,  et  arthrite 
manifeste  du  poignet  gauche.  La  temperature  decrit  de  grandes- 
oscillations,  allant  de  37°  le  matin  a  39°  et  40°  le  soir.  Quelques  fris¬ 
sons. 

Le  20  mai,  violentpoint  de  cote  a  gaucheet  constatation  d’un  foyer- 
de  pneumonie  typique  a  la  base.  La  temperature  reste  les  jours  sui- 
vants  entre  38°  et  39°5. 

Le  25  mai,  injection  de  serum  de  Marmorek  (10  grammes).  Laplaie 
mastoidienne  est  atone.  L’oedeme  du  membre  inferieur  gauche  dimi- 
nue;  l’epaule  est  indolore;  le  poignet  encore  tumefie. 

Le  27, nouvelle  injection  de  serum  de  Marmorek;  aggravation  do 
l’6tat  pulmonaire.  Mort  rapide  dans  la  nuit  du  27  au28  mai. 

Autopsie  :  integrity  de  l’encephale,  des  parois  c^rebrales,  de  la 
caisse,  de  l’antre  et  du  sinus  lateral.  Oreille  moyenne  guerie,  antre 
tapisse  d’une  membrane  lisse.  Trois foyers  de  pleuresie  enkystee  ala 
base  du  poumon  gauche  contenant  des  paquets  fibrineux ;  la  plevre 
mesure  par  endroit  3  a  6  centimetres.  Le  poumon  gauche  est  hepa- 
tise.  Pericardite  avec  epancliement  liquide  de  120  grammes.  Myo- 
carde  de  couleur  feuille morte  ;  rate  diffluente, 450 grammes;  foie  tres. 
gras,  2.700  grammes.  Deux  foyers  purulents  enkystes  dansle  petit  bas- 
sin :  un  retro  et  sous-pubien,  l’autre  gagnant  l’echancrure  sciatique ;  ils. 
communiquent  tous  deux.  Periphlebite  et  endophlebite  de  la  veine 
iliaque  externe  gauche.  Serosite  louche  dans  l’articulation  du  poi¬ 
gnet  gauche. 

Observation  LXXXIL  —  B.,  22  ans,  soldat  au  39®  regiment  d’in- 
fanterie.  Angine  le  9  decembre  1898,  suivie,  quelques  jours  apres, 

otite  moyenne  aigue  suppuree  bilaterale. 

Lntre  au  Val-de-Grace  le  9  fevrier  1899.  Les  deux  oreilles  sup- 
puient  abondamment.  Douleur  mastoidienne  a  gauche  avec  cedeme 
marqiie  surtout  a  la  pointe  et  sur  le  sterno-mastoidien.  Temperature 

j  ^tat  general  mediocre. 

e  12  fevrier,  antrotomie  classique  ala  cocaine.  L’os  est  rarefie  et 
f  e  ;  la  pointe  entiere  est  detruite,  y  compris  sa  paroi  interne 
Tus  a  streptocoques  et  staphylocoques),  curettage  des  fongosites. 
^ansement  ordinaire. 
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La  temperature  descend  de  37°5  k  37°,  suites  normales.  Pansement 
de  huit  en  huit  jours. 

Le  ler  mars,  fievre  39°2,  39°8  ;  adynamie;  l’etat  general  s’aggrave. 
La  temperature  alteint  bientot  40°,  le  delire  survient,  le  ventre  se 
ballonne. 

Le  6,  le  diagnostic  de  dothienenterie  est  confirme  par  le  sero-dia- 
gnostic.  Puis  surviennent  des  abces  a  staphylocoques  (cuisse  et 
jambe).  Le  10,  mort. 

Autopsie  :  dothienenterie  a  lesions  predominantes  sur  le  colon 
ascendant.  Integrite  des  meninges,  de  l’encephale  et  des  sinus. 

Observation  LXXXIII.  —  M.  X.,  colonel,  58  ans.  Grippe  et  otite 
catarrhale  a  gauche  en  mai  1902.  Cephalee  etnevralgies  fort  penibles 
mais  permettant  la  vie  ordinaire  jusqu’en  septembre.  Alors  appa- 
raissentles  signes  d’un  abces  mastoidien  qui  est  incise  dans  sa  gar- 
nison  le!7  septembre,  apres  anesthesie  chloroformique ;  la  trepana¬ 
tion  masto'idienne  est  refusee  par  la  famille.  La  fidvre  continue  et  le 
26  septembre  il  faut  inciser  un  autre  abces  sur  la  face  externe  de 
l’apophyse.  La  temperature  oscille  autour  de  38°  tous  les  soirs.  II  y 
a  quelques  r&les  fins  aux  bases  des  poumons.  Une  tumefaction  dou- 
loureuse  de  la  partie  postero-superieure  de  la  cuisse  gauche  appa- 
rait  a  ce  moment.  L’etat  general  est  mauvais  par  suite  de  l’infection 
septico-pyohemique. 

Entre  au  Val-de-Gr&ce  le  24  octobre.  Constatation  d’une  fistule 
riiastoidienne  a  gauche;  tissus  infiltres  et  douloureux;  douleur  a  la 
pointe  de  la  masto'ide  qui  baigne  dans  un  foyer  de  suppuration 
engaine  par  le  muscle  sterno-cleido-masto'idien.  II  existe  en  outre  une 
vaste  collection  purulente  profonde  occupant  la  partie  posterieure  de 
la  cuisse  gauche  et  la  fesse. 


Le  26  octobre,  operation  apres  anesthesie  chloroformique.  Incision 
retro-auriculaire  passant  par  l’orifice  fistuleux,  completee  par  un 
debridement  horizontal  posterieur.  On  constate  que  le  decollement 
s  etend  sous  le  splenius.  Antrotomie  faile  en  partant  de  la  fistule. 
L  antre  est  plein  de  pus ;  sa  paroi  interne  est'  detruite  et  le  sinus 
lateral  baigne  dans  la  suppuration ;  il  y  a  un  vaste  clavier  sous  le 
muscle  sterno-masto'idien.  Resection  etendue  de  la  masto'ide  qui  est 
veritablement  dissequee  par  le  pus.  Le  massif  du  facial  est  menage 
avec  soins,  tamponnement  iodoforme.  Incision  del’abcesdela  cuisse 
et  drainage. 

Le  28  octobre,  amelioration  notable.  Pour  la  premiere  fois,  depuis 
Pl  on"  m°iS’  la  temP6rature  n’atteint  pas  38°  le  soir. 

Du  29  octobre  au  9  novembre,  l’etat  general  et  l’etat  local  sont  de 
plus  en  plus  satisfaisants. 

Le  10  novembre,  frisson  brusque;  point  de  c6te  avec  apparition 
un  ojei  e  pleuro-pneumonie  5  gauche  ;  expectoration  a  pneumo- 
Partir  de  cette  date,  la  fievre  continue  a  osciller  entre  37® 
et  38.  Amelioration  pulmonaire  lente,  bacillesde  Koch  dansl’expec- 
to ration  Fistulette  retro-auriculaire  persistante. 

.  e,  '  Janyier  1903,  avec  persistance  d’une  petite  fistule  qul 

s  estfermee  ulterieurement. 
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Observation  LXXXIV.  —  (Observation  publiee  in  extenso  dans  la 
Parole  n°  1,  janvier  1902.)  T.,  14  ans,  enfant  de  troupe  etant  en 
permission  a  Paris  le  21  decembre  1898,  est  atteint  d’une  otite 
moyenne  aigue  a  droite,  qui  se  complique  bientdt  de  symptbmes  de 
masto'idite. 

Entre  a  l’hopital  du  Val-de-Grace  le  30  decembre.  Ecoulement 
purulent  abondant  par  le  conduit  auditif  droit.  OEdeme  et  douleurs 
dans  la  region  masto'idienne,  surtout,  a  la  base  de  l’apophyse,  vomis- 
sements,  fievre  38°  5. 

Le  31  decembre,  sous  l’anesthesie  a  la  cocaine,  antrotomie  clas- 
sique.  L’antre  est  trouve  k  1  centimetre  1/2  de  profondeur  ;  il  en 
sort  du  sang  et  du  pus  melanges  (pus  contenant  beaucoup  de  strep- 
tocoques  et  quelques  staphylocoques).  Tamponnement  aseptique. 

L’apres-midi,  la  temperature  descend  k  37°  8  avec  pouls  a  100, 
mais  le  malade  est  assoupi,  abattu,  en  etat  de  subdelirium  avec 
facies  vultueux  ;  il  a  perdu  la  notion  du  temps  et  le  souvenir  exact 
de  l’operation  pratiquee,  qu’il  rapporte  a  la  veille. 

Le  ler  janvier  1899,  agitation,  contracture  de  la  nuque,  leger  ptosis, 
pupilles  dilat4es  mais  egales.  A  l’examen  ophtalmoscopique,  fond 
d’oeil  normal  ;  lesion  de  papillite  ancienne  k  droite  (bords  flous,  par- 
tie  externe  decoloree,  veines  dilatees),  attribuable  aux  suites  d’une 
scarlatine. 

La  temperature  est  de  38°  4,  mais  atteint  39°2  le  soir  et  le  delire 
reparait. 

Le  2  et  le  3  janvier,  meme  etat,  la  temperature  oscillant  autour 
de  38°. 

Le  4  janvier,  on  constate  l’inegalite  pupillaire  (mydriase  a  droite) ; 
l’abattement  persiste,  mais  le  delire  s’attenue.  Il  existe  une  douleur 
assez  marquee  k  la  partie  la  plus  elevee  de  la  gouttiere  carotidienne. 
Le  malade  a  eu  un  frisson  le  matin  et  la  temperature  est  passee  de 
37°  2  k  38°  8  du  matin  au  soir. 

Le  5,  la  temperature  descend  a  37°.  A  partir  de  ce  jour  l’etat  general 
8  ameliore  et  la  temperature  oscille  autour  de  37°,  puis  atteint  36°. 

Le  12,  en  refaisant  le  pansement,  on  trouve  la  plaie  operatoire 
masto'idienne  souillee  d’une  minime  quantite  de  pus,  tandis  qu’il  y 
en  a  une  quantite  veritablement  considerable  en  face  du  conduit  audi- 
Lf,  qu’on  ne  peut  attribuer  qu’a  un  abces  sous-dural  de  voisinage, 
brusquement  ouvert  dans  ce  conduit,  fait  en  rapportles  signes  obser¬ 
ves  les  jours  precedents. 

Le  26  janvier,  la  plaie  masto'idienne  et  le  conduit  ont  donne  fort 
peu  de  pus,  bien  que  le  pansement  ne  soit  fait  que  de  huit  en  huit 

Le  16  fevrier,  le  conduit  est  sec  et  la  plaie  operatoire  epidermisee. 
W  I^°n*'re  es^  entendue  a  0  m  15  droite,  la  voix  ordinaire  a  5  metres,  le 

eber  lateralise  a  droite  et  le  Rinne  negatif.  Le  tympan  a  repris  un 
la  s6C  t  CjUaS^  n°rmal,  sauf  une  cicatrice  grise,  deprimee,  en  arriere  de 

Exeat  le  4  mars 
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Observation  LXXXY.  —  (Communiquee  au  VIIe  congres  internatio¬ 
nal  d’otologie  et  publiee  in  extenso  dansles  Archives  iniernationales  de 
laryngologie ,  etc.,  1904,  p,  423).  C.,23  ans  soldat  au  38e  d’infanterie, 
en  permission  &  Paris.  II  y  a  3  mois  otite  aigue  legere  k  gauche,  con¬ 
secutive  a  uneangine  et  guerie  en  8  jours.  Depuis  10  jours,  douleurs 
autour  de  l’oreille  gauche. 

Entre  au  Val-de-Gr&ce  le  13avril  1897  pour  un  phlegmon  tempo¬ 
ral.  OEdeme  allant  en  avant  jusqu’a  l’arcade  zygomatique  et  en 
arriere  jusqu’a  la  base  de  la  masto'ide,  sillon  retro-auriculaire  efface. 

Conduit  auditif  sec,  tympan  gris  ;  procidence  de  la  paroi  postero- 
superieure  du  conduit.  Temperature  37°  4. 

Le  1 ®r  mai,  operation.  Anesthesie  a  la  cocaine.  Longue  incision 
en  baionnette  ;  issue  d’un  Hot  de  pus  (surtout  des  stretocoques) ;  on 
trouve  une  perforation  spontanee  k  c6te  de  l’epine  de  Henle.  Ouver- 
ture  facile  de  l’antre  qui  est  curette  et  debarrasse  des  fongositSs 
qu’il  contient ;  evidement  large  de  l’apophyse.  Pansement  habituel 
ulterieurement  renouveld  de  huit  en  huit  jours. 

Persistance  du  trajet  fistuleux  malgre  un  curettage  compl6men- 
taire.  Des  le  mois  d’aout  le  malade  accuse  une  douleur  au-dessus  et 
en  arriere  de  la  base  de  la  masto'ide,  qui  s’aggrave  quand  la  fistule  se 
ferme  temporairement  ;  la  temperature  est  autour  de  37°. 

Le  29  octobre,  attico-antrotomie  sous  l’anesthesie  chloroformique; 
os  friable;  cellules  periantrales  postero-superieures  remplies  de  fon- 
gosites  ;  pas  de  perforation  du  cr&ne. 

Les  douleurs,  l’inquietude,  la  tristesse  persistent;  raie  menin- 
gitique  ;  pouls  k  80,  pas  de  signe  de  Kernig  ;  papillite  a  l’examen 
ophtalmoscopique.  Temperature  oscillant  entre  38°  le  soir  et  37°  le 
matin.  Douleurs  avec  battements. 

Le  12  novembre,  oedeme  localise  k  la  bosse  parietale.  Incision  r 
ouverture  d’un  abces  sous-cutane  et  decouverte  d’un  pertuis  osseux 
du  calibre  de  la  sonde  cannelee.  Agrandissement  de  cette  brechfr 
osseuse;  issue  d’un  quart  de  verre  de  pus  en  tout  (pus  a  pneumoco-' 
ques).  Dure-mere  fongueuse,  mais  non  perforee. 

Amelioration  rapide,  pansement  de  huit  en  huit  jours.  Gu^rison 
lente  de  l’dvidement  petro-masloidien  et  de  la  trepanation  du  parie¬ 
tal. 

Cicatrisation  totale  et  definitive  le  5  mars  1900. 

Exeat  par  reforme.  Malade  revenu  en  septembre  1901.  Guerison 
persistante.  II  exerce  sa  profession  de  jardinier  sans  fatigue  aucune. 

Observation  LXXXVI.  —  R.,  21  ans,  soldat  au  117®  regiment  d  in- 
fanterie.  Entre  k  l’hbpital  le  14  fevrier  1900,  pour  une  otite  moyenne 
chromque  suppuree  rechaufTee  k  droite.  Perception  aerienne  tout  a 
fait  abohe  ;  Weber  lateralise  a  gauche  et  Rinne  negatif.  Perforation 
antero-inferieure  du  tympan  droit.  Rhino-pharyngite  entretenue  par 
des  vegetations  adenoides  de  volume  notable.  Douleurs  rdtro-auricu- 
laires  et  pretragiennes. 

Le  23  fevrier,  ablation  des  adenoides  au  couteau.  Etat  station- 
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Le  7  mars,un  frisson,  la  fievre  apparait  et  elle  continue  jusqu’au 
14  la  temperature  oscillantentre  37°  et  38°.  Apyrexie  pendant  3  jours  ; 
le  17  frisson  et  fievre  (40°  3).  Cephalee  intense,  insomnie.  Rien  a 
1’examen  ophtalmoscopique  ;  souffle  jugulaire  tres  marque  a  gauche 
et  absent  k  droite. 

Le  20  mars,  evidement  petro-masto'idien  sous.  l’anesthesie  chlo- 
roformique.  Des  que  la  corticale  est  entamee  par  le  ciseau  il  sort  du 
pus  assez  abondant  (streptocoques).  La  liberation  de  l’aditus  est 
difficile  en  raison  de  la  profondeur  et  de  la  durete  de  1’os.  On  trouve 
le  sinus  denude  a  hauteur  de  son  coude,  contre  la  paroi  profonde  de 
l’antre.  Une  partie  du  pus  recueillie  vient  d’un  abces  perisinusal  ;  le 
^inus  couleur  feuille  morte,  ne  bat  pas;  cependant  on  ne  l’incise  pas. 

Plastique  et  pansement  ordinaires. 

Au  reveil,  le  malade  presente  de  la  paresie  faciale  k  droite  que 
1’electro-diagnostic  permit  ulterieurement  de  rattacher  k  une  contu¬ 
sion  du  nerf  et  non  k  une  section.  Amelioration  lente. 

L’apyrexie  n’est  definitive  que  le  31  mars.  La  plaie  op6ratoire  se 
reunit  lentement.  La  suppuration  n’est  tarie  que  le  13  mai.  Legere 
amelioration  de  la  paralysie  faciale. 

Exeat  le  10  juin  par  reforme  n°  2.  L’epidermisation  est  complete. 
La  perception  osseuse  est  bien  conservee. 

Observation  LXXXYII.  —  T.,  21  ans,  soldat  d’infanterie.  Otite  a 
■droite  depuis  l’enfance,  rechauffee  recemment.  Etant  en  permission 
k  Paris,  il  presente  des  symptomes  generaux  qui  font  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  grippe  par  le  medecin  de  la  famille,  bien  que  le  malade 
■se  plaigne  de  violents  maux  de  tete  surtout  a  droite.  Il  avait,  parait- 
il,  un  peu  d’apathie,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des  membres  supe- 
rieurs,  de  l’exageration  des  reflexes  et  de  l’hypoesthesie.  Amaigris- 
sement  considerable. 

Le  11  avril,  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  est  apporte  dans 
notre  service  de  chirurgie  speciale  dans  la  soiree. 

Le  12  au  matin,  la  temperature  est  de  36°  8,le  pouls  bat  a  56,  avec 
intermittences  ;  ptosis  et  mydriase  a  droite,  contracture  des  mem- 
fires,  plus  marquee  a  gauche.  Le  diagnostic  d’abces  cerebral  est  indu¬ 
bitable.  Le  consentement  de  la  famille  pour  l’intervention  estobtenu 
tard  et  l’operation  ne  peut  etre  faite  que  dans  l’apres-midi  ;  a  ce 
moment,  temperature  de  37°,  pouls  a  54.  Cheynes-Stokes  respira- 

°lre‘  f1®  coma  persiste.  L’antro-atticotomie  est  pratiquee  sans 
miesthesie  comme  premier  temps  de  l’intervention. 

.at  eburne  de  l’apopbyse ;  l’antre  est  trouv^e  a  2  centimetres 
cnviron  Curettage  des  fongosites  trouvees  surtout  dans  l’aditus  et  la 
caisse.  Le  sinus  anormalement  reporte  en  avant  repond  a  Tangle  pos- 
^ero-sopericnr  de  l’antre  :  il  al’aspect  normal.  Agrandissement  de  la 

rec  e  operatoire  au-dessus  de  l’aditus  sur  un  cercle  de  3  centi- 
est  d^S  ^^amclre5  pour  penetrer  dans  le  erkne.  La  dure-mere 

leur  ?SPectnorma^  battements  du  cerveau  perceptibles.  (Le  protec- 
6  introduit  par  l’aditus  avait  trouve  une  perforation  de 

°lt).  Incision  de  la  dure-mere  ;  hernie  du  cerveau;  ponction  avec 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  4.  8 
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un  couteau  k  cataracte,  issue  de  gaz  fetides  a  odeur  putride.  La  sonde 
cannelee  rempla<?ant  le  couteau,  on  evacue  150  gr.  environ  de  pus 
infect.  Drainage ;  suture  partielle  des  teguments. 

Pansement  classique.  Serum  artificiel  en  injections  sous-cutanees. 
Apres  l’operation,  le  malade  redevient  calme;  la  temperature 
remonte  a  38°  2  ;  le  pouls  regulier  se  releve  a  136  p. ;  la  mydriase 
persiste.  La  mort  survient  k  10  heures  et  demie. 

Autopsie.  (Le  rocher  a  ete  presente  a  la  Societe  de  chirurgie 'de 
Paris  par  le  professeur  Chavasse,  Bulletins.  1899,  p.  445  j.  Pas  de 
meningite.  L’abces  repond  a  la  partie  moyenne  du  lobe  temporal 
droit,  a  3  centimetres  de  la  corne  frontale,  k  5  centimetres  delacorne 
occipitale  et  A  2  centimetres  de  la  surface  externe  de  l’hemisphere; 
il  est  ouvert  sur  sa  face  inferieure  par  un  orifice  de  troiS ,  a  cinq 
centimetres  de  diametre,  entoure  d’une  zone  violacee  diffluente 
qui  repond  au  toit  de  la  caisse  ;  cet  abces  communique  en  arriere 
avec  le  ventricule  lateral. 

Le  sinus  lateral  est  sain.  La  perforation  du  legmen  tympani  esten 
communication attec  l’abces  cerdbral,  par  l’intermediaire  d’un  abces 
extradural  du  volume  d’une  noisette,  formant  avec  le  precedent 
comme  un  abces  en  bouton  de  chemise.  L’abces  du  cerveau  conte- 
nait  du  streptoeoque  et  un  cocco-bacillene  prenant  pas  le  Gram.  En 
cultures  aerobies,  qui  sont  tres  fetides,  on  retrouve  ce  cocco-bacille; 
il  existe  de  meme  et  en  quantite  plus  considerable  et  avec  une  fdti- 
dite  bien  plus  grande,  mais  sans  spores,  en  culture  anaerobie 
Observation  LXXXYIII.  —  (Publide  integralement  dans  les  Bulle¬ 
tins  de  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris,  novembre  1901,  et  dans  la 
Parole,  janvier  1901). 

L.,  27  ans,  gendarme.  Otite  moyenne  suppuree  k  gauche  datant 
de  l’enfance  qui  parait  avoir  subi  une  recrudescence  en  mars  1901. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  19  mai  1901  pour  embarras  gastrique 
febrile  ;  il  est  traite  comme  un  dothienenterique  jusqu’au  29. 
Comme  le  sero-diagnostic  est  negatif  et  que  ce  malade  a  une  otite 
ancienne  a  gauche  avec  paresie  faciale  assez  recente,  on  1  evacue 
sur  le  service  de  chirurgie  speciale  ou  il  est  examine  le  6  juin.  Siib- 
jectivement,  audition  diminuee,  mais  non  abolie  k  gauche. 
ordinaire  perguea  1  metre  et  chuchotee  perdue  a  0m20.  Weber  a  e 
ralise  a  gauche  et  Rinne  positif.  Quelques  sifflements,  bourdonne- 
ments  et  vertiges.  Objectivement  on  trouve  deux  polypes,  l’un  ala  pal 
tie  superieure,  l’autre  sur  la  partie  postdrieure  de  la  limite  du  con¬ 
duit  et  de  la  caisse.  Ablation  k  l’anse;  pansement  k  l’alcool  reno 
vele  chaquejour. 

Les  jours  suivants,  k  la  paresie  faciale  et  au  vertige  qui  rendent'! 
marche  mcertaine  et  titubante,  se  joiment  quelques  vomissemenu» 
pas  de  fievre.  >  J  5  4  H 

des”le^^  une  Ponclion  lombaire;  la  cytologie  du  liquide  m° 

..H6.11  JU1U,  mydnase  k  gauche,  deviation  intermittente  des  g]o^ 

ZXZZeT  et  Vm  droite  i  Vt'Uk  gauche  floue, 
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Le  12  juin,  sous  I’anesthesie  chloroformique,  evidement  peti:o- 
mastoidien  que  l’on  est  oblige  de  faire  de  la  caisse  vers  l’antre  dans 
un  os  extraordinairement  dur,  sur  lequel  s’ebrechent  les  instruments. 
La  caisse  est  curettee  etdebarrassee  desfongositesquilaremplissent. 
On  creuse  dans  la  mastoide  une  cavite  de  2  centimetres  de  profondeur 
sans  rien  trouver  qui  ressemble  &  l’antre;  pas  de  perforation  ducote 
de  l’endocrane.  Agrandissement  de  la  breche  opdratoire  vers  la  fosse 
temporale.  Incision  des  meninges  et  ponction  du  lobe  temporal  sans 
resultat.  L’etat  general  du  malade,  qui  est  sous  chloroforme  depuis 
plus  d’une  heure  et  demie,  ne  permet  pas  de  continuer  l’operation  par 
la  decouverte  du  cervelet.  Suture  partielle.  Tamponnement.  Panse- 
ment;  serum  artificiel  en  injection  sous-cutanee. 

Le  malade  meurt  h  3  heures  du  soir  apres  avoir  repris  connais- 
sance. 

Autopsie.  Intdgrite  des  meninges  et  de  l’encephale.  Abces  dansle 
lobe  gauche  du  cervelet,  a  parois  nettes,  ayant  les  dimensions  d’un 
ceuf  de  pigeon.  Labyrinthite  suppurde.  L’orifice  du  meat  auditif 
interne  et  celui  de  l’aqueduc  du  vestibule  sont  les  seuls  points 
infectes  de  la  surface  de  l’endo-crane  ;  ils  repondent  a  une  ouver- 
ture  de  la  surface  du  lobe  cerebelleux  conduisant  dans  la  cavite  de 
l’abces.  Le  sinus  lateral  est  sain,  le  sinus  petreux  est  thrombose.  On 
trouve  un  sequestre  lamellaire  dans  l’oreille  moyenne.  Le  conduit 
auditif  interne  est  plein  de  pus  ;  l’os  estnoiratre  autour  de  ces  points. 
Le  pus  del’abces  cerebelleux  contenait  une  notable  quantite  depneu- 
mocoques  et  de  microcoques  reunis  les  uns  en  chainettes,  les  autres 
en  zooglees.  L’examen  de  la  masto'ide  confirme  l'absence  de  l’antre. 

Observation  LXXXIX.  --  B.,  2e  regiment  de  cuirassiers,  22  ans. 
Otite  a  droite  a  Page  de  12  ans.  Hemoptvsie  a  1’iiige  de  18  ans.  En 
traitement  a  l’hopital  depuis  le  18  fevrier  1903  pour  courbature  et 
grippe  &  forme  asthenique. 

L  oreille  droite  se  remet  a  suppurer  et  le  malade  est  evacue  le 
14  mars  sur  le  service  d’otologie.  Surdite  totale  de  l’oreille  droite 
qui  ne  pergoit  rien  ni  par  la  voie  aerienne  ni  par  la  voie  cranienne; 
destruction  presque  totale  du  tympan  droit.  L’etat  general  est 
mauvais;  le  malade  reste  au  lit,  deprime,  sans  appetit. 

Le  14  mars,  la  temperature  est  de  39°8,  mais  elle  tombe  le  lende- 
uiain  a  la  normale,  et  reste  ainsi  plusieurs  jours. 

e  26  mars,  la  cep'halee  est  violente,  l’insomnie  presque-  absolue, 
j  amaigrissement  fait  des  progres  rapides;  le  pouls  bat  autoar  de  70, 
emperature  est  a  38°  ;  il  n’y  a  pas  de  contractures,  sauf  urifcjegere 
rV-  ®  la  nuque.  La  ponction  lombaire  faite  le  28  reste  blanche. 

St  ^  mars>  intervention  sous  le  chloroforme.  L’operati^m  de 
a? _e 'Zaufal  est  commencee  par  l’antrotomie  qui  conduit  dai^s.  une 
P  eP^e‘ne  Pus  et  de  fongosites  (pus  a  streptocoques). 
le  fnc*ant  le  curettage,  un  flot  de  sang  noir  fait  brusquement  ispue ; 
sinus  anormalement  place,  tres  en  avant,  a  ete  ouvert.  Tampqn- 
“apnt  hemostatique  a  la  gaze  iodoformee.  L’operation  en  reste  la. 
esphenomenesgeneraux  et  locaux  continuent ;  insomnie,  cephalee. 
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adynamie.  Le  2  avril  surviennent  des  vomissements  et  de  l’irregula- 
rite  du  pouls. 

Le  3' avril,  une  ponction  lombaire  donne  issue  a  un  liquide  louche 
albumineux  contenant  exclusivement  des  polynucleaires.  Depuis  le 
31  mars  la  temperature  oscille  entre  38°  et  39®  et  le  pouls  entre  80 
et  100. 

Le  4  avril,  il  y  a  de  l’inegalite  pupillaire ;  les  yeux  sont  convulses 
en  haut  et  en  dedans.  La  temperature  est  de  36°.  Le  diagnostic 
d'abces  cerebral  est  indubitable  et  on  intervient  en  allant  le  recher- 
cher  dans  le  lobe  temporo-spheno'idal  par  la  breche  resultant  de  la 
premiere  operation. 

Mise  a  nu  des  meninges  :  la  dure-mere  de  la  fosse  temporale  ne 
bat  pas.  Trois  ponctions  sont  faites  en  trois  sens  differents ;  la  troi- 
sieme  seule,  faite  h  5  centimetres  de  profondeur,  au  trocart,  dans  la 
direction  tout  a  fait  posterieure  du  lobe  temporo-spheno'idal  donne 
issue  a  du  pus  visqueux,  d’odeur  fetide  (ou  Ton  trouva  ulterieurement 
du  streptocoque),  pus  assez  abondant  (50  centimetres  cubes  environ). 
Pendant  cette  intervention,  on  retire  le  tamponnement  hemostatique 
du  sinus  fait  a  la  gaze  iodoformee  ;  une  hemorragie  se  produit  aussitbt 
et  l’on  renouvelle  le  tamponnement. 

L’etat  general  ne  s’ameliore  pas.  La  temperature  atteint  37°8,  38®2, 
38°4,  et  le  malade  meurt  dans  le  coma  le  6  avril. 

A utopsie.  Perforation  du  toit  de  la  caisse,  repondant  a  la  voie 
suivie  par  l’infection.  Pas  de  phlebite  ni  d’obstruction  du  sinus 
lateral  dont  la  blessure  operatoire  repond  a  la  region  du  coude. 
Meningite  diffuse  de  la  base  de  l’encdphale.  Le  tiers  moyen  du  lobe 
temporo-spheno'idal  est  detruit  par  un  abces  mesurant  7  centi¬ 
metres  de  long  sur  4  de  large,  5  limite  assez  nette.  II  repond  en  bas 
a  la  perforation  du  toit  de  la  caisse  et  en  dehors  h  la  breche  de  tre¬ 
panation. 

Observation  XC.  —  B.,  23  ans,  soldat  au  le''  regiment  de  zouaves. 
Rhinopharyngite  ancienne;  angine  il  y  a  un  mois.  Otite  aigue  a 
gauche  le  31  mars  1902,  avec  vives  douleurs  et  insomnie. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  4  avril  1902.  Bourdonnements,  douleurs; 
suppuration  abondante  avec  perforation  marginale  antero-inferieure. 

Le  9  avril,  symptomes  de  grippe  pulmonaire  avec  r&les  diffus.  La 
temperature  oscille  autour  de  38°. 

Le  15  avril,  symptomes  cer^braux.  Cephalee  violente,  vomisse¬ 
ments  s^ns  nausee,  constipation,  pouls  a  56.  Pas  de  contractures.  La 
ponctidh  lombaire  donne  issue  a  10  centimetres  cubes  de  liquide 
louche  riche  en  leucocytes  polynucleaires,  contenant  des  diplocoques 
encap$ules  et  des  pneumocoques.  Pas  de  douleur  masto'idienne.  La 
suppuration  de  la  caisse  est  tarie.  La  temperature  oscille  autour  de 

Le  16,  meme  etat.  Le  17,  aggravation;  signe  de  Kernig  et  raideur 
dela  nuque.  Le  18,  grande  agitation  et  ddlire;  la  temperature  atteint 
40°.  Mort  dans  le  coma. 

L  autopsie  n’a  pu  etre  pratiquee.  La  meningite  suppurde  etait 
indubitable. 
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Observation  XCI.  —  B.,  22  ans,  soldat  au  25e  regiment  d’ar- 
tillerie.  Otite  suppuree  k  droite  depuis  5  ans.  En  mai  1903,  ablation 
d’un  polype. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  22  juillet  1903.  A  l’examen  subjectif, 
voix  chuchotee  non  perQue  a  droite.  Voix  ordinaire  entendue  a  0m  25. 
Weber  lateralise  a  gauche.  Rinne  n6gatif.  A  l’examen  otoscopique, 
tympan  couvert  de  pus  et  legerement  bourgeonnant.  Le  2  aout  on 
constate  qu’un  polype  s’est  reforme  et  on  l’enleve  le  10.  Le  29  aout, 
la  recidive  du  polype,  est  constatee  a  nouveau. 

Le  28septembre,  sans  cause  appreciable,  frissons  violents  et  fievre. 
Rien  d’anormal  du  c6te  de  l’oreille,  rien  a  l’examen  ophtalmosco- 
pique.  La  temperature  reste  le  28  et  le  29  entre  38  et  39  et  descend 
le  ler  et  le  2  octobre  de  38°  k  37°.  Un  peu  de  tumefaction  du  conduit 
auditif,  d’ou  le  nettoyage  ramene  des  debris  de  polypes.  Etat  general 
bon.  Le  malade  demande  k  manger. 

Le  30  octobre,  aggravation  subite.  Cephal^e,  vomissements,  cris, 
agitation,  mydriase,  signe  de  Kernig.  Ponction  lombaire;  issue  de 
18  centimetres  cubes  de  liquide  sous  pression  et  trouble  contenant 
de  tres  nombreux  leucocytes  polynucleaires,  avec  quelques  rares 
mononucleaires ;  tres  peu  de  germes ;  quelques  rares  streptocoques. 
Temperature  37°2  le  matin,  38°2  le  soir. 

Un  peu  de  detente  jusqu’au  4  novembre,  mais  la  temperature 
atteint  39°2  et  39°4.  Agitation  et  delire  et  surtout  douleurs  vives  les 
jours  suivants.  L’intervention  proposee  est  formellement  repoussee 
par  la  famille.  Le  7,  relkchement  des  sphincters,  raideur  de  la  nuque, 
dilatation  des  pupilles.  Deuxieme  ponction  lombaire  le  10  novembre 
avec  issue  d’un  liquide  plus  trouble  que  lors  de  la  premiere  ponc¬ 
tion  et  coulant  goutte  a  goutte ;  on  en  retire  20  centimetres  cubes. 

Aggravation  progressive  et  mort  le  11  k  9  heures  du  matin. 

Opposition  a  l’autopsie.  La  meningite  etait  evidente. 
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PHARYNGITE  SfiGHE  ET  CHLORURATION 

Par  C.  CHAUVF.AU. 

La  pathogenie  des  pharyngites  seches  est  encore  si  obscure, 
leur  traitement  si  incertain,  qu’il  y  a  t0uj.9-u.rs  quelque  utilite  a 
essayer  d’eclaircir  la  premiere  et  de  perfectionner  le  second. 
G’est  ce  qui  nous  a  determine  a  publier  l’observation  suivante ; 
■elle  prete  a  des  considerations  theoriques  qui  peuvent  avoir  un 
reel  interet  pratique. 

H.,  68  ans,  chef  de  bureau  en  retraite.  Pere  bien  portant,  mort 
paralyse  a  64  ans.  Mere,  bonne  sante,  migraineuse.  Pas  de  rhuma- 
tismes,  d’asthme,  d’affections  eutanees,  de  goutte,  de  nevrose  dans 
la  famille. 

Dans  son  enfance,  aucune  maladie  notable.  Au  cours  de  son  service 
militaire,  variole  assez  intense.  En  1878,  pleuresie  qui  dure  deux 
mois  et  qui  aboutit  a  l’atrophie  complete  du  poumon  gauche.  —  En 
1886,  extinction  de  voix  pendant  trois  semaines. 

Durant  plusieurs  annees,  il  a  presente  des  poussees  d’eczema,  tres 
legeres  du  reste,  en  foyers  peu  importants,  mais  tres  tenaces.  . 

Le  malade  se  presente  k  la  clinique  au  commencement  de  1902.  II 
■eprouve  a  la  bouche  et  au  palais  une  sensation  de  secheresse  intense; 
impression  d’une  couche  de  colle  qui  enduirait  les  pai’ois  pharyngees, 
amenant  une  certaine  gene  de  la  deglutition.  Les  sensations  gusta- 
tives  sont  comme  supprimees.  Le  peu  de  salive  qu’il  a  est  excessi- 
vement  acide.  Elle  serait  meme  la  cause,  d  apres  son  dentiste,  de  la 
«  brisure  »  et  de  la  chute  par  morceaux  de  ses  dents. 

Le  pharynx  ne  presente  aucune  espece  de  lesions,  ni  granulations, 
ni  varicosites  ;  paroi  posterieure  tres  largement  decouverte.  Les 
piliers  sont  tres  petits,  atrophies  dirait-on.  11  en  est  de  meme  des 
amygdales,  a  peine  appreciables.  La  muqueuse  a  une  teinte  sombre  ; 
elle  est  seche  et  presente  un  aspect  vernisse  caracter'istique.  Les 
reflexes  du  voile  et  du  pharynx  sont  pour  aiusi  dire  abolis.  ♦  . 

Cet  etat  se  prolonge  dans  le  cavum  jusqu’aux  orifices  tubaires  et, 
en  has,  semble  se  terminer  au  niveau  de  l’epiglotte.  Rien  d’anormal 
au  larynx,  ni  aux  fosses  nasales,  dont  la  muqueuse  cependant  semble 
moins  lubrefiee  que  d’ordinaire. 

L  examen  des  urines,  fait  seulement  au  point  de  vue  de  l’albumine 
et  du  sucre,  ne  donne  aucun  resultat. 

Poumon  droit  normal ;  poumon  gauche  atrophie,  pas  de  murmure 
vesiculaire,  sauf  un  peu  du  cote  du  rachis  ;  retraction  des  parois  tho- 
raciques  ;  abaissement  de  l’omoplate.  Cceur  tres  liypertrophie  ;  pointe 
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abaissee  atteignant  la  septieme  c6te,  et  a  quatre  centimetres  k  gauche 
du  raamelon  (done,  hypertrophie  du  coeur  droit  et  du  coeur  gauche) ; 
choc  cardiaque  tres  net,  tres  fort,  se  faisant  sur  un  large  espace. 
Matite  tres  augmentee ;  pas  de  souffle.  —  Rien  a  l’estomac  dont,  du 
reste,  le  malade  ne  s’est  jamais  plaint.  —  Rien  aux  intestins ;  ni 
constipation,  ni  diarrhee.  —  Aucun  trouble  urinaire.  —  Pas  de  per¬ 
turbations  nerveuses,  sauf  un  peu  d’emotionnabilite.  II  a  eu  longtemps 
des  migraines,  qui  ont  completement  disparu  depuis  des  annees. 

Jusqu’au  mois  de  mai  1905,  le  malade  qui,  habitant  loin  de  la 
clinique,  la  frequentait  assez  irregulierement,  fut  soumis  k  toutes 
les  medications  usitees  en  pareil  cas,  sans  aucun  succes. 

II  nous  vint  a  l’idle  de  faire  examiner  ses  urines  surtout  au  point 
de  vue  deTuree  et  des  chlorures.  Urines  tres  limpides,  1700  grammes 
en  vingt-quatre  heures,  jaune  pale  ;  reaction  legerement  acide ; 
densite  1028.  Ni  mucine  ni  sucre,  ni  bile,  ni  indican,  ni  albumine. 


Uree  27  grammes  en  vingt-quatre  heures,  acide  urique  0,60,  acide 
phosphorique  2,90,  chlorure  f8,20.  Le  dep6t  ne  contenait  aucun  Ele¬ 
ment  du  rein. 

Cette  proportion  de  chlorures  etait  done  au-dessous  de  la  normale, 
bien  que  la  diminution  fut  assez  faible.  Aucun  trouble  de  l’orga- 
nisme  ne  nous  semblait  l’expliquer.  Nous  apprimes  alors  que  le 
malade,  en  raison  de  ses  antecedents  cutanes  et  aussi  d’une  sensation 
desagreable  qu’il  eprouvait  a  manger  des  aliments  epices,  depuis 
longtemps  ne  consommait  aucun  condiment,  et  notamment  pas  de 


Suivant  une  idee  un  peu  theorique,  nous  avons  present  une  alimen¬ 
tation  hyperchloruree  en  meme  temps  que  nous  supprimions  toute 
medication. 

Au  bout  de  trois  semaines,  des  modifications  tres  remarquables 
se  sont  produites  dans  son  pharynx.  La  muqueuse  est  moins  rouge ; 
elle  est  presque  rose.  Elle  est  beaucoup  plus  humide;  la  salive  a 
rlapparu  depuis  quelques  jours.  De  plus,  le  malade  a  retrouve  le 
gout  ;  il  distingue  tres  bien  les  diverses  saveurs.  II  n’a  plus  cette 
sensation  permanente  de  colie.  II  absorbe  tous  les  aliments  et  tous 
les  liquides,  mime  spiritueux,  sans  eprouver  le  moindre  desagre- 
ment. 


Ces  modifications  sont  allees  s’accentuant  jusqu’au  jour,  ou 
nous  redigeons  cette  note.  II  reste  encore  quelques  petits  ilots 
secs  sur  la  paroi  pharyngee  posterieure,  mais  les  fonctions  paraissent 
normales,  sauf  les  reflexes  qui  sont  encore  un  peu  diminues. 

En  somme,  des  symptomes  de  pharyngite  seche,  avec 
troubles  du  gout  et  diminution  des  reflexes,  qui  avaient  resiste 
pres  de  trois  ans  aux  medications  habituelles,  ont  cede,  au  bout 
de  quelques  semaines,  a  une  alimentation  hyperchloruree. 

On  n’est  pas  encore  tres  fixe  sur  le  mode  d’action  du  chlorure 
de  sodium  dans  1’organisme.  II  semble  cependant  que  celui-ci 
agisse  surtout  sur  1’equilibre  physique  de  la  circulation,  en  exa- 
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gerant  la  tension  osmotique.  II  est  certain  que  le  taux  de  chlo- 
rare  de  sodium  reste  sensiblement  le  meme  dans  les  tissus ;  car 
quand  le  sel  marin  augmente,  son  elimination  s’accroit  aussi ;  et 
si  sa  quantite  diminue,  il  se  produit  une  diminution  de  son 
excretion.  Neanmoins,  pendant  quelques  heures,  il  devait  exister 
ici  certainement  un  chiffre  plus  eleve  de  chlorure.  Or,  dans  les 
parties,  ou  se  trouve  le  sel  marin,  il  y  a  tendance  a  l’hydro- 
pisie  des  tissus,  comme  l’ont  demontre  les  experiences  et  les 
faits  cliniques.  D’ailleurs,  on  peut  se  demander,  si  chez  un 
individu,  qui  pendant  longtemps  a  subi  la  dechloruration,  les 
phenomenes  deregulation  sontrestes  intacts.  D’autre  part,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  Taction  du  sel  sur  la  circulation  pharyngee 
peut  avoir  ete  d’autant  plus  facilitee  dans  ce  cas,  qu’a  la  suite 
de  l’atrophie  du  poumon  gauche,  le  cceur  s'est  hypertrophic 
notablement.  Or  les  lesions  cardiaques,  comme  les  lesions  arte- 
rielles,  aident  beaucoup,  comme  on  le  sait,  aux  perturbations 
circulatoires  non  seulement  generates,  mais  locales. 

Depuis  ce  cas  un  peu  recent,  notre  attention  ayant  ete  attiree 
de  ce  c6te,  nous  avons  commence,  au  point  de  vue  de  l’hyper- 
chloruration  et  de  l’hypochloruration,  a  recueillir  un  certain 
nombre  de  faits  qui  interessent  les  diverses  regions  de  notre  spe¬ 
ciality.  Ils  feront  l’objet  d'un  travail  ulterieur  :  tout  d’abord  le; 
pharynx  rouge,  congestif...  qu’on  rencontre  chez  les  hyperchlo- 
rures,  le  pharynx  sec,  plutfit  decolore...  qui  semble  le  fait  de 
l’hypochloruration. . . 


II.  —  SEMEIOLOGIE 


DIPLAGOUSIE  DYSHARMONIQUE 

Par  P.  CORNET 

Medecin  aide-major  de  lre  classe  4  l’hopital  de  Constantine. 

Les  otologistes  ont  rarement  l’occasion  de  pouvoir  etudier  les 
phenomenes  de  diplacousie  :  jene  parle  pas  ici  de  la  diplacousie- 
echotique,  mais  de  la  diplacousie  harmonique  ou  anharmonique 
dans  laquelle  la  sensation  auditive  determinee  par  un  ton  donne, 
differe  de  la  sensation  normalement  determinee  par  ce  ton. 
Pourtant  la  diplacousie  n’est  peut-etre  pas  un  phenomene  aussi 
rare  qu’on  pense  :  car  si  la  faussete  du  chant  depend  surtout 
de  la  faussete  de  l’ouie,  a  en  juger  par  le  nombre  considerable* 
de  personnes  qui  chantent  faux,  que  d’oreilles  pergoivent 
d’une  fagon  vicieuse ! 

En  realite,  comme  le  remarque  Castex1,  il  faut  pour  pouvoir 
l’etudier  avoir  affaire  a  des  individus  bons  musiciens,  autrement. 
dit  a  des  individus  capables  de  reconnaitre  la  note  qu’ils- 
entendent  et  de  chanter  cette  note  exactement. 

Le  sujet  que  nous  avons  ete  a  meme  d’etudier  satisfait  juste- 
ment  a  ces  desiderata.  G’est  un  etudiant  en  droit,  &ge  de21  ansr 
qui  fait  son  annee  de  service  militaire  a  Constantine.  Fort  bien*i 
doue  au  point  de  vue  musical,  possedant  une  belle  voix  de  tenor, 
il  a  commence  des  etudes  musicales  dans  le  but  d’entrer  au 
Conservatoire.  Il  peutdonc  donnerdes  renseignements  tres  exacts, 
sur  son  audition. 

Voici  brievement  resumee  l’histoire  pathologique  de  ce 
sujet  : 

Depuis  plusieurs  annees  il  souffre  d’une  rhino-pharyngite  chro- 
nique.  Au  mois  de  juillet  1904,  obstruction  nasale  presque  absolue- 
et  apparition  de  bourdonnements  dans  les  deux  oreilles.  Il  se  fait 
soignera  Alger,  et  les  bourdonnements disparaissent  apres  une  resec¬ 
tion  pardelle  des  deux  cornets  inferieurs  et  quelques  douches  d’air. 
Il  arrive  a  Constantine  au  mois  d’octobre  suivant  et  bientbt  apres, 
recrudescence  de  la  rhino-pharyngite.  Vers  le  ler  janvier,  l’obs- 
truction  nasale  est  de  nouveau  a  peu  pres  complete,  et  les  bourdon— 
nements  d’oreilles  reparaissent.  Il  entre  a  l’hopital  le  12  janvier  et, 
apres  examen,  nous  portons  le  diagnostic  suivant  :  catarrhe  tubaire? 

1.  Manuel  des  Maladies  de  V oreille  et  du  larynx ,  edit.  1903,  p.  801. 
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bilateral,  rhinite  hypertrophique  et  catarrhe  chronique  de  la  voute 
du  cavum. 

II  importe  ici  d’attirer  l’attention  sur  ce  fait  que  les  caisses  tym- 
paniques,  de  couleur  et  de  transparence  normales,  etaient  simple- 
ment  retraetees  avec  un  reflet  lumineux  tres  net.  Le  manche  du 
marteau  pouvait  etre  mobilise,  et  malgre  la  retraction  tympanique, 
l’epreuve  de  Gell6  etait  franchement  positive,  la  compression  de 
Pair  du  conduit  auditif  externe  determinant  meme  de  l’oppressioh 
labyrinthique.  La  chaine  des  osselets  n’etait  done  ni  ankylosee  ni 
adherente.  Notons  que  la  retraction  de  la  membrane  tympanique 
etait  plus  accusee  a  gauche  qu’a  droite. 

Nous  traitons  la  rhino-pharyngite,  resequons  une  partie  des  cor¬ 
nets  inferieurs  et  pratiquons  des  douches  d’air. 

Pendant  son  sejour  k  l’hdpital,  le  malade  attire  notre  attention 
sur  les  phenomenes  suivants  :  les  etudes  musicales,  dit-il,  sont  tres 
difficiles  pour  lui,  parce  que  l’oreille  gauche  n’entend  pas  juste  :  de 
ce  c6te  les  sons  bas  ou  eleves  sont  pergus  exactement,  mais  les  sons 
du  medium  sont  per?us  d’un  demi-ton  ou  d’un  ton  trop  haut  ou  trop 
bas.  Ce  defaut  de  justesse,  dont  il  a  cherche  en  vain  k  se  corriger, 
est  tres  genant,  car  pour  chanter  juste,  il  est  oblige  de  toujours 
tourner  l’oreille  droite  vers  le  piano  ou  l’orchestreet  de  faire  abstrac¬ 
tion  de  ce  qu’entend  l’oreille  gauche.  Encore  cette  perception  differ 
rente  pour  les  deux  oreilles  des  sons  du  medium  l’empeche-t-elle 
d’attaquer  juste  d’emblee  toutes  les  phrases  musioales  qui  ne  com- 
mencent  pas  par  des  notes  basses -ou  elevees.  Entre  autres  faits  il 
raconte  que  s’il  veut  chanter  juste  tout  le  premier  acte  de  Faust,  il 
doit  le  chanter  en  haussant  des  le  debut  d’un  demi-ton  la  par¬ 
tition  originale.  En  somme  le  defaut  de  justesse  de  l’oreille 
gauche  entraine  le  defaut  de  justesse  de  la  voix  dans  le  registre  du 
medium.  Nous  etudions  alors  l’audition  au  point  de  vue  qualitatif 
avec  une  serie  de  diapasons.  Les  examens,  plusieurs  fois  repetes, 
sont  ainsi  conduits  :  .  devant  le  meat  auditif  gauche,  nous  faisons 
vibrer  nos  diapasons,  dans  un  ordre  quelconque,  en  invilant  le  sujet 
a  chanter  la  note  qu’il  entend  eta  lui  donner  son  nom.  Chaque  dia¬ 
pason  apres  avoir  ete  ainsi  etudie  a  gauche  est  aussitbt  mis  eh 
vibration  devant  l’oreille  droite  :  le  sujet  chante  encore  la  note,  et  la 
nomme.  La  serie  des  diapasons  ayant  ete  ainsi  interpretee  par 
voie  aerienne,  nous  recommen^ons  l’examen  de  la  meme  fagon,  en  : 
les  faisant  vibrer  sur  l’apophyse  masto'ide.  Enfin  ces  experiences 
sont  integralement  recommencees  apres  la  douche  d’air.  ,  al 

Voici  ce  que  nous  avons  pu  etablir. 

A  droite,  la  perception  qualitative  est  normale  pour  tous  les 
sons. 

Il  n  en  est  pas  de  meme  du  cote  gauche. 

1°  Perception  par  voie  aerienne  avant  la  douche  d'air.  Au-dessous 
de  la2  inclusivement  et  au-dessus  defa3  inclusivement,  la  perception 
qualitative  des  sons  est  normale.  Laperversion  auditive  ne  porte  que 
sur  la  partie  de  1  echelle  tonale  comprise  entre  si2  et  mi3. 
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si  2  est  pergu  comme  un  ut  3. 

ut  3  —  tantot  comme  un  Za2  tant6t  comme  un  la3, 

re  3  —  —  un  fa3. 

mi3  —  —  un  r<*3. 

II  y  a  la  quelques  points  interessants  a  mettre  en  evidence.  Certains 
tons  (si2,  ut3,re3)  sont  per^us  comme  des  tons  plus  eleves,  d’autres 
(ut3,  mi  3)  comme  des  tons  plus  bas.  A  premiere  vue,  il  semble  que 
l’intervalie  separant  le  ton  reel  du  ton  per^u  est  quelconque.  Mais 
un  examen  plus  attentif  montre  qu’il  n’en  est  rien  :  les  deux  tons 
extremes  de  la  serie  si2  et  mi3  determinent  la  sensation  auditive 
normalement  determinee  par  les  deux  tons  naturels  compris  dans 
leur  intervalle  :  le  si  2  est  pergu  comme  l’ut  3,  et  le  mi  3  comme  le 
re3.  Quant  aux  deux  tons  ut3  et  re3,  ils  sont  interprets  comme  les 
deux  tons  naturels  places  immediatement  au-dessous.  et  au-dessus  du 
segment  de  l’echelle  tonale  malper^u  :  l’ut3  est  per?u  comme  le  la2, 
le  re3  comme  le  fa  3  Autrement  dit,  il  s’est  effectue  une  sorte  de 
chasse-croisd,  qui  fait  que  les  notes  moyennes  ut3et  re  3  sont  inter- 
pretees  d’une  tierce  au-dessous  ou  au-dessus  de  la  valeur  reelle,  et 
que  les  notes  extremes  si  2  et  mi  3  ont  remplace  dans  la  perception 
les  deux  notes  moyennes  reportees  en  tierce.  Autrement  dit  encore 
les  sons  la  2  etut2  d’une  part,  re  3  et  fa  3  d’autre  part  ne  determinent 
qu’une  seule  et  meme  sensation  auditive,  ils  sont  respectivement 
confondus  par  l’oreille,  et  les  sons  si  2  et  mi  3  ne  sont  jamais  pergus 
en  tant  que  si  et  que  mi.  Nous  ne  voulons  pas  dire  qu’il  y  ait  deux 
lacunes  dans  l’echelle  tonale,  puisque  ces  sons  si  et  mi  determinent 
une  sensation  auditive.  Mais  cette  sensation  est  fausse. 

Le  schema  suivant  represente  cette  perversion  auditive 


2°  Perception  par  voie  cranio-tympanique  avant  la  douche  d'air.  Le 
pied  des  diapasons  vibrants  etant  pose  sur  l’apophyse  masto'ide,  la 
perception  qualitative  de  tous  les  tons  est  normale.  La  diplacousie 
n  existe  done  pas  par  voie  osseuse. 

3°  La  douche  d'air  amene  la  disparition  des  bourdonnements  et  si 
1  on  etudie  alors  l’audition  on  constate  que  l’oreille  entend  norma¬ 
lement.  La  douche  d’air  en  redressant  le  tympan,  en  decomprimant 
le  labyrinthe,  a  rectifie  l’audition.  Ajoutons  que  si  le  traitement  a 
fait  disparaitre  les  bourdonnements  du  cole  droit,  que  si  les  fosses 
nasales  sont  permeables,  que  si  Fair  passe  aujourd’hui  facilement 
par  la  Irompe  gauche,  de  ce  c6te  les  bourdonnements  et  la  diplacou¬ 
sie  persistent  et  ne  disparaissent  que  pendant  quelques  heures  apres 
1  aeration  de  la  caisse. 

11  nous  a  paru  interessant  de  rapporter  cette  observation,  cas 
de  diplacousie  classique  :  mais  en  general,  chez  les  personnes 
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qui  entendent  mal  d’une  oreille,  trop  haut  ou  trop  bas,  l’erreur 
porte  sur  toute  l’echelle  tonale,  ou  sur  quelques  notes  de  tona- 
lite  elevee.  Les  defauts  de  justesse  limites  aux  sons  de  tonalite 
moyenne  sont  plus  rares.  Qu’il  nous  soit  permis  de  faire  remar- 
quer  combien  il  est  difficile  dans  l’etat  actuel  de  nos  connais- 
sances  de  proposer  une  interpretation  de  ces  phenomenes  de 
diplacousie. 

1°  Chez  notre  sujet  le trouble  auditifexistait  par  voie  aerienne, 
il  n’existait  pas  par  voie  masloidienne.  Cependant  il  semble  de 
jour  en  jour  plus  certain  que  la  perception  du  son  d’un  diapa¬ 
son  vibrant,  le  pied  pose  sur  l’apophyse  mastoide,  s’effectue  par 
l’intermediaire  de  la  chaine  des  osselets,  et  que  les  vibrations 
sonores  propagees  directement  dans  le  rocher,  et  parvenant  ainsi 
au  labyrinthe,  ne  reveillent  aucune  sensation  auditive  par  elles- 
memes. 

2°  Les  deux  oreilles  moyennes  du  malade  se  trouvaient  a  peu 
pres  dans  le  meme  etat.  La  membrane  tympanique  gauche  etait 
plus  deprimee  c’est  vrai,  mais  la  difference  n’etait  pas  conside¬ 
rable.  Lecatarrhe  tubaire  ne  semble  done  pas  pouvoir  expliquer 
a  lui  seul  la  diplacousie. 

3°  Et  cependant  la  douche  d’air  faisait  disparaitre  le  trouble 
Mais  dans  le  cas  present,  L  aeration  de  la  caisse  ne  redressait  pas 
seulement  la  membrane  et  la  chaine  des  osselets;  elle  abaissait 
aussi  la  pression  des  liquides  labyrinthiques,  puisque  les  bour- 
donnements  cessaient.  Ne  pourrait-on  pas  penser  que  la  dipla¬ 
cousie  etait  en  rapport  avec  cette  augmentation  de  la  tension 
des  liquides  peri  et  endolymphatiques  ? 

4°  On  a  d’ailleurs  cherche  deja  les  causes  de  la  diplacousie 
dans  l’oreille  interne.  Nous  nous  contenterons  de  faire  remar- 
quer  a  ce  propos  que  la  theorie  de  Helmholtz  semble  pouvoir 
moins  que  tout  autre  donner  l’explication  des  faits.  Knapp 
estime  que  la  diplacousie  s’observe  surtout  dans  les  affections 
labyrinthiques  et  qu’elle  est  produite  par  une  modification  de 
tension  du  point  de  la  membrane  basilaire  accorde  pour  les  sons 
mal  perQus.  11  serait  bien  difficile  d’appliquer  cette  maniere  de 
voir  aux  faits  que  nous  avons  constates,  car  dans  cette  hypo- 
these,  il  faudraitadmettre  que  chez  notre  malade,  le  refoulement 
du  piston  stapedial,  consequence  du  catarrhe  tubaire,  modifiait 
la  pression  de  la  membrane  basilaire  juste  au  niveau  du  segment 
soi-disant  accorde  pour  les  sons  compris  entre  si2  et  mi3,  le 
trouble  de  perception  disparaissant  avec  le  redressement  de  la 
-chaine  des  osselets. 

Nous  venons  de  raisonner  en  nous  appuyant  sur  la  theo- 
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rie  classique  de  l’audition  et  nous  venons  de  faire  toucher 
du  doigtles  principales  difficultes  que  comporte  avec  elle  l’inter- 
pretation  de  la  diplacousie  disharmonique,  parce  que  l’on  est 
ainsi  conduit  a  en  chercher  la  cause  du  cote  de  l’oreille  interne 
Qu’il  noussoit  permis  maintenantd’emettre  unehypothese  :  nous 
pensons  en  effet  que  la  theorie  de  l’audition  de  Bonnier,  d’apres 
laquelle  la  sensation  auditive  n’est  pas  determinee  par  les  vibra¬ 
tions  sonores  elle-memes,  mais  par  la  mise  en  oscillation  des 
milieux  suspendus  de  l’oreille  sousl’influence  de  cette  vibration, 
eclaire  le  phenomenes  d’un  jour  singulier.  D’apres  Bonnier,  du 
moment  que  l’audition  cranio-tympanique  s’effectue,  c’est  que 
la  membrane  tympanique,  les  osselets  et  les  liquides  labyrin- 
thiques  sont  susceptibles  d’osciller.  L’audition  cranio-tympa¬ 
nique  ne  disparait  qu’avec  l’immobilisation  des  liquides  laby- 
rinthiques.  Or  l’epreuve  de  Gelle  nous  avail  montre  que  l’etrier 
etait  mobile  et  que  les  liquides  labyrinthiques  avaient  conserve 
une  certaine  liberte  d’inertie.  Done  les  diapasons  vibrant  sur 
l’apophyse  mastoide  pouvaient  en  quelque  sorte  mettre  directe- 
ment  en  branle  ces  liquides.  Quand  les  diapasons  vibraient  au 
contraire  devant  le  meat,  l’oscillation  s’effectuait  d’abord  dans  la 
chaine  des  osselets  qui  mettait  en  branle  les  liquides  de  l’oreille 
interne  suivant  le  mode  oscillatoire  dont  elle  etait  animee.  La 
mobilite  de  cette  chaine  etant  diminuee,  son  mode  oscillatoire, 
pour  certains  tons,  pouvait  etre  modifiee  du  fait  de  sa  retraction 
et  la  douche  d'air  en  la  redressant,  faisait  ainsi  disparaitre  le  vice 
de  transmission.  G’est  ainsi  que  nous  expliquons  le  fait  etrange 
de  la  transmission  de  certains  tons,  normale  par  voie  cranio-tym¬ 
panique,  anormale  par  voie  aerienne. 


III.  —  THERAPEUTIQUE 


I 

NOUVELLE  TECHNIQUE  DTNJECTION  INTRA- 
TRACHEAI.E  PAR  VOIE  NASALE1 
Par  MARANGOS  (de  Marseille) 

L'injection  dans  la  trachee  de  substances  medicamenteuses 
liquides  date  de  1887;.  elle  est  due  a  Beehag  et  Rosenberg, 
laryngologistes,  qui  eurent  l’idee  d’injecter  dans  le  larynx  quelques 
gouttes  d'huile  mentholee,  sous  le  contrdle  du  laryngoscope. 
Cette  methode  fut  aussitbt-appliquee  par  Garel  et  son  interne, 
Louis  Dor,  publia  en  1890,  dans  la  Revue  de  Medecine,  une 
etude  experimentale  et  clinique  tres  complete  sur  les  injections 
tracheales  d’huile  creosotee. 

Fere,  Rosenthal  et  Weill,  Carnot  supprimerent  le  laryngos¬ 
cope  et  se  servirent  de  leur  index  porte  sur  l’epiglotte  pour 
guider  la  canule  de  la  seringue  a  injection. 

Mendel,  dans  ces  dernieres  annees,  proposa  une  technique 
simple.:  au  moyen  d’une  seringue  munie  d’une  canule  courbe,  il 
projette  dans  le  pharynx  le  liquide  a  injecter,  apres  avoir  recom- 
mande  au  malade  de  ne  pas  avaler.  «  L’orifice  digestif  du  pha¬ 
rynx  etant,  dit-il,  ferme  en  dehors  de  la  deglutition,  le  liquide 
injecte  descend  de  son  propre  poids  dans  les  voies  aeriennes.  » 

Une  serie  d’experiences  faites  par  Chauffard,  Villet,  G.  Rosen¬ 
thal,  Molimar  et  Bois,  dans  le  but  de  savoir  si  les  injections  ainsi 
faites,  penetraient  dans  le  larynx,  ou  etaient  degluties,  ne  furent 
concluantes  ni  dans  un  sens  ni  dans  1’autre. 

Nous  avons  repris  ces  experiences  avec  de  l’huile  gomenolee 
dont  1  odeur  aromatique  est  facile  a  deceler  dans  les  renvois  dans 
le  cas  ou  le  liquide  aurait  ete  degluti,  ou  dans  les  crachats  ou 
la  toux  dans  le  cas  ou  il  aurait  penetre  dans  la  trachee.  De  nos 
experiences  il  resulte  : 

1°  Qu  il  estbeaucoup  plus  facile  de  recommander  au  malade  de 
ne  pas  avaler  que  de  l’en  empecher  ;  la  projection  rapide  et  mas¬ 
sive  de  1  injection  dans  le  pharynx,  l’hypersecretion  salivaire 
qu  elle  determine,  la  traction  de  la  langue,  la  presence  de  la 

1.  Communication  faite  4  la  Societc  Nationale  de  Medecine  de  Lyon, 
dans  la  seance  du  22  mai  1905. 
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seringue  dans  la  bouche,  la  mise  en  scene,  l’emotion  du  sujet 
deviennent  le  point  de  depart  de  reflexes  divers  dont  le  moindre 
est  d’avaler  et  de  cracher  ; 

2°  Que  chez  des  sujets  habitues  aux  manoeuvres  laryngosco- 
copiques  et  entraines  (c’est  le  cas  du  tracheotomise  de  Mendel 
chez  qui  F injection  coloree  en  rouge,  faite  suivant  le  procede  de 
cet  auteur,  ressortait  en  partie  par  la  plaie  tracheale),  ou  chez 
les  sujets  chez  qui  on  a  prealablement  insensibilise  le  pharynx, 
Finjection  passe  partie  dans  les  voies  aeriennes,  partie  dans 
l’estomac  ; 

3°  Que  l’irruption  d’un  liquide  non  irritant  dans  les  voies 
aeriennes  provoque  peu  ou  point  de  reaction.  G’est  un  prejuge 
de  croire  a  l’intangibilite  des  muqueuses  aeriennes  ainsi  que 
Mendel  Fa  si  bien  etabli. 

Nous  concluons  que  Finjection  intra-tracheale  pratiquee  avec  la 
technique  de  Mendel,  ne  passe  jamais  en  totalite  dans  la  trachee. 
La  chose  etait  ^  prevoir.  En  effet,  pour  que  le  liquide,  injecte 
dans  le  pharynx,  puisse  par  son  propre  poids  descendre  entie- 
rement  dans  la  trachee,  il  eut  fallu  que  sa  portion  sous-glottique 
soit  hermetiquement  fermee  ;  chose  anatomiquement  impossible, 
la  paroi  anterieure  du  pharynx  etant  formee  a  ce  niveau  par 
un  plan  solide,  le  chaton  du  cartilage  cricoide  et  les  arythe- 
noides. 

En  verite,  ce  n’est  pas  le  pharynx  qui  est  ferme  en  dehors 
de  la  deglutition,  mais  l’oesophage  situe  a  deux  centimetres 
plus  bas  que  Forifice  superieur  du  larynx. 

Done,  tout  liquide  injecte  dans  le  pharynx,  s’il  n’est  pas 
avale,  ira  par  son  propre  poids  remplir  la  portion  sous-glottique 
du  pharynx,  et  ce  n’est  qu’apres  l’avoir  remplie  qu’il  finira  par 
deborder  et  tomber  dans  le  larynx  qui  n’en  recevra  ainsi  que  la 
surverse. 

Pour  rendre  a  la  methode  intra-tracheale  toute  sa  valeur,  il 
fallait  une  technique  permettant  a  Finjection  de  passer  en  tota¬ 
lite  dans  le  larynx  alors  meme  que  le  malade  ne  peut  s’empecher 
de  cracher  ou  d’avaler. 

G’est  a  quoi  nous  sommes  parvenu  en  confiant  la  penetration 
du  liquide  non  plus  a  son  propre  poids,  mais  au  courant  d'appel 
et  a  V aspiration  qui  se  font  vers  la  trachee  a  chaque  mouve- 
ment  d' inspiration.  On  conpoit  que  si  une  goutte  d'un  liquide 
leger,  non  irritant,  vient  a  se  presenter  a  l'entree  du  larynx,  au 
moment  d'une  inspiration,  cette  goutte  sera  necessairement  aspi- 
ree  et  entrainee  dans  la  trachee  au  meme  titre  et  en  meme  temps 
que  Fair  inspire. 
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Technique  des  injections  intra-tracheales  par  voie  nasale. 

Prendre  une  petite  seringue  en  verre  et  une  sonde  a  boule  en 
gomme  pour  instillations  n°  14.  La  seringue  remplie  de  la  quan¬ 
tity  du  liquide  a  injecter  et  armee  de  la  sonde,  introduire  celle- 
rci  dans  une  des  narines  et  la  pousser  jusqu’a  ce  que  la  boule 
depasse  le  bord  libre  du  voile  du  palais  (12  a  15  centimetres 
chez  l'adulte)  ;  engager  le  malade  a  respirer  normalement ;  ren- 
verser  sa  tete  legerement  en  arriere  et  pousser  l’injection  tres 
doucement  et  goutte  a  goutte  par  des  petits  coups  de  piston 
intermittents  coincidant  a  l’inspiration  du  malade,  s’arretant 
-s’il  y  a  lieu  pour  lui  donner  du  repit.  L’injection  ainsi  poussee 
passe  en  totalite  dans  la  trachee,  temoin  l’odeur  du  gomenol 
exhalee  par  les  crachats  et  la  toux  au  moins  pendant  six  heures, 
tandis  que  les  renvois  spontanes  ou  provoques  ne  rappellent 
aucunement  cette  odeur. 

Dans  la  majority  des  cas,  l’injection,  a  part  un  leger  picote- 
ment  dans  le  larynx,  ne  provoque  aucune  reaction. 

Souvent  les  premieres  gouttes  d’huile  surprennent  le  larynx 
et  provoquentune  legere  toux  ;  quelques  secondesd’arretsufBsent 
-pour  habituer  l’organe  au  contact  de  l’huile  et  pour  permettre  de 
terminer  l’injection  sans  autre  incident. 

Souvent  ce  n’est  que  quelques  minutes  apres  l’injection  que 
le  malade  est  pris  de  toux,  qui  se  calme  assez  vite  et  qui  du 
reste  ne  compromet  pas  le  succes  de  l’operation,  alors  meme 
qu’elle  est  suivie  d’expectoration  immediate,  la  diffusion  du 
liquide  dans  l’arbre  aerien  etant  excessivement  rapide. 

D’autre  part,  la  susceptibility  de  la  muqueuse  aerienne  differe 
•chez  le  meme  sujet  d’un  jour  a  l’autre  et  d’une  seance  a  l’autre. 

Toutes  choses  egales  d’ailleurs,  la  reaction  est  moindre  lorsque 
c’est  le  sujet  lui-meme  qui  se  fait  son  injection  ;  il  est  plus 
a  meme  que  son  medecin  de  regler  l’injection  avec  son  inspira¬ 
tion,  d’aller  doucement,  de  continuer  ou  d’arreter  suivant  ses 
•sensations. 

En  incorporant  dans  le  liquide  une  tres  legere  quantite  de 
cocaine,  nous  sommes  parvenu  a  faire  tolerer  l’injection  par  les 
larynx  les  plus  susceptibles. 

Le  liquide  dont  nous  nous  servons  est  l’huile  gomenolee  a  la 
dose  de  1  a  3  °/0  de  gomenol,  associe  ou  non  a  la  cocaine,  a  la 
•dose  de  0,  10  °/0.  Le  plus  souvent  nous  y  associons  avec  avan- 
tage  le  menthol  aux  memes  doses  que  le  gomenol.  L’huile 
employee  doit-etre  soigneusement  epuree  et  lavee  a  l’alcool. 

Nous  injectons  trois  centimetres  cubes  par  seance  et  nous 
faisons  2  a  3  injections  par  jour. 
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Avantages  de  notre  technique. 

1°  Facilite  et  simplicity  de  l’injection  intra-tracheale.; 

2°  Certitude  que  l’injection  passe  en  totality  dans  la  trachee 
et  qu’elle  n’est  ni  avalee  ni  crachee  ; 

3°  Possibility  de  confier  1’injection  au  malade  lui-meme  ou  a 
son  entourage,  avantage  appreciable  pour  ceux  qui  n’ont  pas  le 
temps  ni  les  moyens  d’aller  deux  ou  trois  fois  par  jour  chez  le 
medecin. 

Resultats.  —  Nos  experiences  datent  k  peine  de  quelques 
jours.  Le  but  de  cette  communication  ne  saurait  done  etre  ni  de 
vanter  la  methode  intra-tracheale,  ni  les  effets  dugomenol.  Notre 
but  est  de  faire  connaitre  a  nos  confreres  une  technique  simple, 
inoffensive,  suivie  toujours  de  succes  operatoires,  afin  de  donner 
a  la  methode  intra-tracheale  un  nouvel  essor. 

Si  cette  methode,  pourtant  si  rationnelle,  ne  se  genyralise  pas, 
il  faut  s’en  prendre  au  defaut  d’une  technique  sure,  facile,  a  la 
portee  de  tout  praticien  et  de  tout  malade. 

La  technique  que  nous  proposons  permettra,  esperons-nous, 
a  nos  confreres  des  hopitaux,  des  sanatoriums  et  des  dispen- 
saires,  de  pratiquer  la  methode  sur  une  vaste  echelle  ;  d’essayer 
tel  ou  ou  tel  remede  loco  dolenti ,  et  de  nous  donner  sous  peu 
les  resultats  cliniques  que  nous  attendons. 

Quels  seront  ces  resultats  ?  Si  avec  des  techniques  difficiles  et 
aleatoires  les  resultats  ont  ete  bons,  avec  une  technique  simple 
etsure,  ils  seront  a  fortiori  meilleurs. 

En  attendant  l’arret  de  la  clinique,  nous  avons  lieu  d’etre  tres 
satisfait  de  nos  premiers  essais  faits  sur  nous-meme  et  sur 
plusieurs  malades  chez  qui  l’amelioration  a  ete  constante  et 
d’une  rapidite  surprenante. 

Des  les  premieres  injections  d’huile  gomenolee,  faites  suivant 
notre  technique,  la  toux  diminue  d’intensite  et  de  frequence, 
l’expectoration  devient  facile,  les  crachats  se  liquefient  et 
deviennent  rares,  l’oppression  disparait,  l’etat  general  s’ameliore 
a  grands  pas. 

II  est  done  de  notre  devoir  a  nous  tous  medecins  de  faire  pro- 
fiter  nos  malades  d’une  technique  dont  les  premiers  essais  ont 
ete  si  encourageants,  surtout  que  nous  nous  trouvons  pour  la 
plupart  en  face  de  maladies  chroniques  sinon  incurables  a  ce 
jour. 


Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  4. 
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RESULT ATS  ELOIGNfiS 

DU  TRAITEMENT  DE  L’QSTfilTE  CONDENSANTE 
A  FORME  NEVRALGIQUE  DE  L’APOPHYSE  MASTOIDE 
PAR  L’EVIDEMENT  MASTOIDIEN 
Par  AUGII3RAS  (de  Laval). 

J’ai  communique,  l’an  dernier,  a  la  societe,  les  resultats 
immediats  de  quatre  operations  d’evidement  mastoidien  prati- 
quees  comme  traitement  d’osteites  condensantes  du  temporal  a 
forme  nevralgique  (osteonevralgie  de  Gosselin)  U  .1  sf 

Les  caracteres  de  la  maladie  etaient  :  douleur  violente  et  per- 
sistante  a  forme  de  nevralgie  frqhto-temporo-occipitale,  absence  ’ 
de  manifestations  inflammatoires  auricula  ires1  du  mastoi'diennes 
en  rapport  avec  lea  phendmehes  douloureux,  depression  consi¬ 
derable  des  forces  sans  elat  febrile,  resistance  de  la  douleur  a 
tous  les  traiteme'nis  ordinairement  usites  et  exacerbation,  par 
les  instillations  memeanesthesiques  et  analgesiques  dans  l’oreille. 

Quatre  operations  avaient  ete  pratiquees  surtrois  sujets.  Dans 
les  quatre  cas  la  nevralgie  avait  disparu  immediatement  apres 
l’operation,  et  l’etat  general  des  malades  s’etait  ameliore  des  les 
premiers  jours.  Le  resultat  immediat  etait  done  parfait.  Voici 
quels  ontete  les  resultats  dloignes. 

Observation  I.  —  Mlle  L.,  operee  le  30  ddeembre  1903,  d’dvide- 
ment  pdtromastoldien  gauche  pour  violente  ostdo-nevralgie  de  date 
ancienne,  avail  ete  debarrassee  de  toute  irradiation  .nevralgique  et 
de  toute  douleur  spontanee  dans  le.  c6te  gauche  de  la  tete.  En 
fdvrier  1903,  elle  a  eprouve  de  la  douleur  dans  1’oreille  et  la  region  . 
mastoidienne  gauche,  douleur  exageree  par  le  .contact  et  spontanee, 
mais  sans  irradiations  nevralgiques.  L’oreille  moyenhe  n’etait  le 
siege  d’aucune  inflammation  apparent^,  son  aspect  6tait  le  meme 
qu’anterieurement  :  absence  du  tympan,  des  osselets,  d’une  partie 
du  mur  de  la  logette,  pas  de  suppuration,  pas  de  rougeur,  conduit 
auditif  termine  par  un  cul-de-sac  tapisse  par  une  membrane  mince,, 
blanche  ou  rosee.  II  n’y  avait  pas  non  plus  de  signe  exterieur  d’in- 
flammation  mastoidienne.  La  peau  avait  1’aspect  sain  et  on  trouvait 
au  palper  les  depressions  resultant  de  1’evidement.  La  region  dtait 
douloureuse  spontanement  et  au  contact.  Les  irradiations  nevral- 
giques  i  iolentes  qui  tourmentaient  la  malade  avant  l’operation  ne 
s  etaient  pas  reproduites.  Une  serie’de  pointes  de  feu  dans  la  region.; 
mastoidienne  fit  diminuer  la  douleur  locale. 

*;  et  Memoires  de  la  Soc.  frail?,  d’oto-rhirio-laryngologie,  4  mai 

190-*,  t.  XX,  11“  partie,  p.  188  &  196. 
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Le  30  mars  1904,  Mlle  L.  avait  subi  l’evidement  du  c6te  droit  pour 
osteo-nevralgie  de  date  recente  (un  mois  environ).  Le  resultat  imm4- 
diat  excellent  ne  se  maintint  que  quelques  mois  et  Mlle  L.  rentra  & 
l’Hotel-Dieu  le  10  septembre  1904,  pour  une  recidive  de  l’affection, 
demandant  a  etre  operee  de  nouveau.  Les  irradiations  nevralgiques 
etaient  violentes  dans  la  region  frontale,  temporale,  occipitale.  La 
region  masto'idienne  entiere  etait  doiiloureuse  spontanement  et  au 
contact  sans  presenter  de  gonflement  ni  d’autres  signes  exterieurs 
d’inflammation.  L’operation  fut  executee  le  12  octobre  1904.  Mon 
excellentconfrere,  M.  le  Dr  Bucquet,  voulut  bien  m’aider  et  donner  le 
chloroforme.  On  pratiqua  une  incision  en  T,  incision  dans  le  sillon 
r6tro-auriculaire  et  incision  posterieure  perpendiculaire  a  celle-ci. 
Apres  dbcollement  du  peinoStfe,  on  resequa  la  plus  grande  partie  de 
la  pointe  de  l’apophyse  et  on  enleva  une  couche  du  tissu  osseux  jus- 
qu’&  la  ligne  temporale  en  haut  et  en  arriere  jusqu’a  la  limite  de  la 
masto'ide.  Les  phenomenes  nevralgiques  cesserent  rapidement.  La 
malade  put  sortir  le  12  novembre  1904  et  reprendre  la  vie  ordinaire, 
mais  il  persista  et  il  persiste  encore  une  douleur  localisde  a  la  region 
temporo-mastoidienne  avec  sensibilite  de  l’os  &  la  pression. 

Observation  II.  —  Le  nomme  G.  avait  subi  le  24  fevrier  1904 
l’^videment  petro-masto'idien  du  c6te  gauche  pour  une  osteo-ndvral- 
gie  violente  avec  paralysie  faciale  gauche,  coincidant  avec  une  legere 
suppuration  localisee  k  la  partie  superieure  et  anterieure  de  la  caisse, 
reste  d’une  vieille  otorrh^e.  Lja  nevralgie  avait  disparu  k  la  suite  de 
l’opdration.  Malgr6  plusieurs  pouss^es  d’otite  moyenne  gauche  avec 
suppuration,  survenues  depuis  lors,  la  gu^rison  de  la  nevralgie  s’est 
maintenue.  La  region  masto'idienne  a  ete  a  plusieurs  reprises  le  siege 
de  douleurs  spontanees  et  a  la  pression,  surtout  apres  des  refroidis- 
sements.  La  nevralgie  n’a  pas  recidive,  G.  ne  souffre  plus,  son 
oreille  gauche  presente  encore  un  peu  de  suppuration. 

Observation  III.  —  M^e  B.  avait  ete  operee  le  20  avril  1904 
d’dvidement  mastoidien  a  droite  pour  une  osteonevralgie  violente 
consecutive  k  une  otite  moyenne  sclereuse  ancienne,  avec  poussees 
catarrhales  repet^es,  mais  sans  suppuration  de  la  caisse,  ou  tout  au 
moins  sans  perforation  du  tympan  et  ecoulement  de  pus.  La  nevral¬ 
gie  datait  de  4  mois.  La  douleur  disparut  completement  a  la  suite  de 
l’operation  et  la  guerison  s’est  maintenue  jusqu’k  ce  jour  absolument 
complete.  Un  incident  est  Survenu  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie 
operatoire.  Une  pouss^e  d’otite  moyenne  aigue  avec  ecoulement 
purulent  par  la  plaie  se  produisit  a  la  suite  d’un  coryza  et  causa  une 
c^phalalgie  violente.  L’infection  ceda  rapidement  a  des  injections  et 
pansements  antiseptiques.  La  crainte  de  nouvelles  rechutes  decida 
'  *®.  a  me  laisser  operer  de  petites  vegetations  adeno'ides  de  la 
'oute  du  pharynx  qu’elle  conservait  depuis  des  annees  et  qui  entre- 
cnaient  un  catarrhe  pharyngien  La  guerison  s'est  maintenue  depuis 
°rs  sans  la  moindre  douleur  ni  a  l'oreille,  ni  a  la  region  masto'idienne 
®t  sans  aucune  douleur  nevralgique.  Mlle  B.  a  pu  se  livrer,  immedia- 
ement  apres  sa  sortie  de  l’H6tel-Dieu,  aux  travaux  des  champs. 
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Pour  apprecier  les  resultats  eloignes  de  l’operation,  dans 
l’osteo-nevralgie,  il  faut  considerer  separement  ses  effets  sur 
chacun  des  elements  pathologiques^sur  la  nevralgie  d’une  partr 
sur  Tosteite  d’autre  part. 

Dans  un  cas  (observ.  3)  Taction  therapeutique  s’est  manifes¬ 
to  avec  la  meme  efficacite  sur  l’ostqite  ef  sur  la  nevralgie.  La 
guerison  a  ete  complete  et  s’est  maintenue  depuis  un  an. 

Dans  uncas  (observ.  I.  or.  d.  de  MUeL.),  ily  a  eu  recidive  de  la 
nevralgie  et  persistance  de  Tosteite,  Un  deuxieme  evidement 
plus  etendu  que  le  premier  a  ete  necessaire.  Apres  cette  opera¬ 
tion,  les  irradiations  nevralgiques  ont  cesse,mais  Tosteite  a  per¬ 
sists .  La  region  mastoidienne  est  restee  sensible  a  la  pression  et 
est  encore  le  siege  de  douleurs  spontanees. 

Dans  les  deux  autres  cas  (preille  g.  de  Mlle  L.,  observ.  I,  et 
oreille  g.  de  M.  G.,  observ.  II),  la  guerison  de  la  nevralgie  s’est 
maintenue  jusqu’ici  mais  il  s’est  produit  a  plusieurs  reprises  des 
poussees  d’osteite  de  la  region  mastoidienne  caracterisees  par  des 
douleurs  provoquees  par  le  contact,  et  des  douleurs  spontanees 
localisees  dans  la  region  temporo-mastoi'dienne,  sans  autre  signe 
d’inflammation  de  l’os.  Au  point  de  vue  des  resultats  eloignes 
il  y  a  lieu  de  remarquer  que  les  deux  elements  pathologiques 
qui  constituent  Tosteo-nevralgie  de  la  masto'ide  sont  influences 
de  maniere  differente  par  l’intervention  chirurgicale.  L’evide- 
ment  agit  tres  efficacement  sur  la  nevralgie  dont  la  guerison 
peut  se  maintenir  meme  quand  le  processus  inflammatoire  n’est 
pas  eteint  dans  letissu  osseux.  ILagitmoins  puissamment  sur  l’os- 
teite  qui  peut  continuer  a  se  manif^ster  par  des  poussees  plus  ou 
moins  repetees  et  prolongees  pendant  lesquelles  la  region  mas- 
toidienne  devient  le  siege  de  douleurs  localisees,  spontanees  et 
provoquees  par  la  pression,  sans  aucun  autre  symptome  appa¬ 
rent  d’inflammation  osseuse.  Quoique  1’evidement  ne  mette  pas 
a  l’abri  des  poussees  ulterieures  d’osteite,  il  demeure  indique 
dans  Tosteite  condensante  a  forme  nevralgique  de  l’apophyse 
mastoide  parce  que  l’element  nevralgique  qui  est  le  plus  heu- 
reusement  influence  par  l’operation  a  aussi  la  plus  grande 
importance  pour  le  malade  qu’il  torture  et  dont  il  altere  profon- 
dement  l’etat  general,  et  parce  que  la  cessation  des  irradiations 
nevralgiques  a  constitue  un  benefice  considerable,  meme  dans 
les  cas  ouil  a  persiste  de  Tosteite  et  des  douleurs  localisees  a  la 
region  temporo-mastoi'dienne. 
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SUR  QUELQUES  EXPERIENCES 
DANS  LE  DOMAINE  DE  LA  THERAPEUTIQUE 

Par  Egmont  BAUMGARTEN  (de  Budapest). 

Ayant  une  clinique  tres  frequentee  a  notre  disposition,  nous 
sommes  toujours  a  la  recherche  de  medicaments  susceptibles 
d’agir  rapidement  etpromptement,  pour  obtenir  la  guerison  plus 
vite.  Si  la  maladie  n’est  pas  guerissable,  nous tachons  de  trouver 
des  remedes  donnant  demeilleurs  resultats,  c’est-a-dire  des  ame¬ 
liorations  sensibles,  et  defaireau  moins  disparaitreles  souffrances 
dont  elle  est  accompagnee.  Dans  ces  dernieres  annees,  j’ai 
essaye  plusieurs  medicaments  sur  un  nombre  de  malades  depas- 
sant  trois  mille  par  an ;  beaucoup  de  ces  remedes  ont  ete 
bientot  delaisses,  d’autres  definitivement  conserves;  quelques- 
uns  de  ceux-ci  se  sont  montres  efficaces  contre  des  affections 
tout  autres  que  celles  contre  lesquelles  6n  les  ayait  preconises 
au  debut. 

Je  me  permettrai  de  vous  donner  tout  brievement  mes  impres¬ 
sions  sur  quelques-uns  de  ces  medicaments. 

Le  Protargol. 

Cette  preparation  nouvelle  a  base  d’argent,  preconisee  pour  la 
premiere  fois  par  Neisser,  est  introduite  dans  la  rhino-laryngo- 
logie  par  Alexander  ( Archiv .  f.  lar .,  IX).  II  est  singulier  de  voir 
si  peu  de  communications  sur  ce  medicament  dans  notre  littera- 
ture  speciale  et  il  semble  qu’il  n’a  pu  obtenir  droit  de  cite 
chez  fious.  Je  partage  tout  a  fait  l’avis  d’ Alexander  eonsta- 
tant  que  ce  medicament  n’a  pas  tenu  tout  ce  qu’on  attendait 
delui,  et  je  crois  qu’ilne  pourrait  remplacer  le  nitrate  d’argent. 

Alexander  en  a  obtenu  de  tres  bons  resultats  dans  les  cas 
des  suppurations  non  compliquees  de  l’antre  d’Highmore;  il 
1’employait  sous  forme  de  solutions  a  5  °/0,  en  irrigations. 
Quant  a  moij’ai  pratique  personnellement  pendant  untemps  assez 
prolonge  ces  lavages,  en  suivant  exactement  ses  prescriptions, 
mais  je  dois  avouer  que  les  resultats  que  j’ai  obtenus  ne  sont  pas 
tres  encourageants.  J’ai  obtenu  avec  des  antiseptiques  usuels, 
comme  par  exemple  le  sublime,  l’eau  oxygenee,  l’alcool,  des 
resultats  beaucoup  plus  satisfaisants ;  et  il  faut  encore  tenir 
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compte  de  ce  fait  que  le  protargol  est  d’un  prix  assez  eleve,  ce 
qui  le  rend  impraticable  dans  le  traitement  des  indigents. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  cette  preparation  ne  se  soit  pas 
montree  efficace  dans  quelques  cas  de  suppuration  maxillaire, 
puisqu’il  y  a  des  cas  de  suppuration  chronique  guerissant  par 
n’importe  quel  lavage ;  j’avais  meme  des  cas  soignes  ante- 
rieurement  par  d’autres  lavages  sans  resultat  et  ou  ce  fut  le  pro- 
targol  qui  ameria  la  guerison.  Mais  ces  cas  etaient  assez  rares 
et  c’est  generalement  le  contraire  qui  est  advenu.  Mais  comme 
il  arrive  souvent  que  toutes  les  preparations  restent  parfois 
sans  effet  sur  l’affection,  je  m’adresse  dans  des  cas  pareils  et  en 
dernier  lieu  au  protargol ;  il  me  semble,  en  effet,  que  certains 
malades  se  montrent  refractaires a  certains  antiseptiques,  et  que 
tel  medicament  agit  mieux  que  tel  autre  sur  la  muqueuse  alteree. 

J’aiprisdeux  suppurations  bilaterales  de  l’antre  maxillaire  et 
lesai  soumises  a  des  experiences  de  contrdle  :  uiicote  fut  lave  avec 
une  solution  au  protargol,  1’autre  avieb  une  solution  au  sublime 
ou  al’alcool.  Dans  les  deux  cas,  les  malades  eux-memes  m’ont 
demande,  apres  un  traitement  qui  dura  plus  d’un  mois,  de  leur  faire 
abandonner  le  protargol  et  dei  le  remplacer  par  la  preparation 
employee  pour  le  lavage  de  l’autre  cote,  celle-ci  se  montrant  de 
beaucoup  plus  efficace  que  l’autre;  et  en  effet  le  changement 
de  traitement  a  confirme  la  veracite  de  leur  opinion. 

Alexander  et  Swidon  rapportent  en  outre  avoir  obterux  des 
resultats  encourageants  avec  le  protargol  dans  les  rhinites  vaso~ 
motrices ;  ici  il  a  ete  employie  Comme  spray  et  pour  le  massage. 
Pour  ma  part,  j’ai  eu  aussi  quelques  bons  effets  dans  des  cas 
de  rhinite  vasomotrice  et  de  rhinite  nerveuse,  siirtout  quand  on 
s’etait  servi  d’une  solution  a  5°/o  pour  faire  un  massage  leger. 

Le  protargol  fut  ensuite  essaye  contre  differentes  laryngites', 
la  plupart  des  malades  ainsi  traites,  ayant  ete  badigeonnes 
auparavant  avec  le  nitrate  d’ argent  a  3-5  °/0,  ont  manifeste  une 
amelioration  subjective.  Ce  qui  est  du  reste  un  avantage,  c’est 
que  la  sensation  si  penible  de  brulure  n’existe  point  apres  badi- 
geonnage  au  protargol.  Mais  en  continuant  ce  mode  de  traite¬ 
ment  pendant  un  espace  de  temps  plus  prolonge,  j’ai  du  me 
rendre  a  1  evidence  que  l’amelioration  ne  se  produisait  point  : 
1  hyperhemie  ne  diminue  pas, Tepaississement  de  la  corde  vocale 
reste  stationnaire  et  la  voix  ne  s’ameliore  pas ;  c’est  ainsi  -que 
j  ai  du  presque  toujours  reprendre  le  traitement  au  nitrate  d’ar- 
gent.  Je  me  sers  neanmoins  encore  aujourd’hui  du  protargol 
dans^  quelques  cas;  je  l’emploie  quand  le  nitrate  d’argent  ne 
parait  plus  agir,  mais,  dans  ce  cas,  le  protargol  ne  le  remplace 
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que  pour  un  temps  tres  limite  ;  je  reprends  bientot  le  traitement 
au  nitrate  d’argent  et  alors  generalement  avec  sircces. 

Guide  par  ^amelioration  subjective  mentionnee  plus  haut, 
j'ai  ete  amene  a  l’essayer  dans  le  traitement  des  catarrhes  du 
larynx,  ou  je  m’abstiens  methodiquement  du  nitrate  d’argent  : 
je  parle  des  catarrhes  larynges  des  tuberculeux.  Et  en  effet, 
depuis  quatre  ans,  je  me  sers  du  protargol  dans  cette  categorie 
de  laryngite  et  j’en  suis  tres  satisfait.  Ge  sont  ces  catarrhes 
specifiques  qui  supportent  le  plus  mal  le  nitrate  d’argent ;  meme 
la  solution  plus  faible  occasionne  brulure  et  toux.  Yoila  les  raisons 
pour  lesquelles  nous  nous  abstenons  du  nitrate  d’a^gent  contre 
cette  sorte  d’affection.  Nous  ne  l’employons  pas,  surtout  s’il  y 
a  eu  hemoptysie.  La  solution  de  protargol  a  3-5  °/0  est  presque 
toujours  tres  bien  toleree  par  les  malades  en  question  ;  ils  ne 
se  plaignent  jamais  d’eprouvePide  la  brulure  et,  chose  curieuse, 
la  toux  semble  parfois  diminuer,  Mais  apres  une  hemoptysie,  je 
n’ose  pas  m’en  servir  immediatement ;  je  laissq  s’ecouler  une 
quinzaine  avant  d’instituer  ce  traitement. 

Enfin  je  me  suis  servi  du  protargol  dans  les  cas  de  catarrhes 
du  naso-pharynx  et  la  aussi  avec  succes  et  surtout  dans  cette 
sorte  de  catarrhe  que  j’ai  observe  et  dej a  decrit  chez  la 
femme  au  retour  d’age.  En  badigeonnant  le  naso-pharynx  avec 
une  solution  a  5°/0,  j’ai  obtequ  dans  beaucoup  de  cas  cessation 
complete  ou  au  moins  amelioration  notable  de  cette  sensation 
si  penible  de  secheresse  dans  la  gorge. 

En  resume,  je  recommande  l’emploi  du  protargol  contre 
les  catarrh,es  larynges  des  tuberculeux  et  contre  la  rhino-pha- 
ryngite  seche.  .  [A,  suiv re.) 

[Traduction  par  L.  Reinhold.) 
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EFFETS  SECONDAIRES  DE  L’ASPIRINE 
Par  Eugene  FISCHER  (de  Luxembourg). 

Jusqu’ici  on  avait  generalement  regarde  l’aspirine  comme  etant 
un  medicament  d’une  innocuite  parfaite  et  applicable  dans 
presque  toutes  les  affections  rhumatismales.  Mais  dans  ces  der- 
niers  temps,  les  communications  se  sont  multiplies,  quitendent 
a  prouver  que  cela  n’est  pas  toiijours  le  cas,  et  que  bien  souvent 
l’aspirine  peut  avoir  des  effets  extremement  desagreables,  voire 
meme  dangereux.  Ainsi  Hermann (Therapeutische  Monatschrift, 
1903,  n°  5)  rapporte  deux  cas  ou  l’aspirine  a  cause  des  coliques 
gastriques  violentes,  avec  vomissements  et  vertiges.  Dans 
d’autres  cas  il  s’est  produit  un  oedeme  tres  douloureux  des  pau- 
pieres  et  de  la  levre  inferieure,  oedeme  qui  s’4tendait  peu  a  peu 
a  la  peau  de  la  tete  et  de  la  nuque  ainsi  qu’a  la  muqueuse  du 
pharynx,  et  s’accompagnait  meme  de  taches  rouges  rappelant  la 
scarlatine.  On  a  egalement  observe  des  infiltrations  noueuses 
sur  toute  la  peau  etles  muqueuses  avec  albuminurie. 

Dernierement  j’ai  ete  appele  pendant  la  nuit  aupres  d’une 
jeune  fillede  seize  ansqui  souffrait  d’une  anemie  extreme  datant 
depuis  des  annees.  Elle  avait  eu  des  epistaxis  frequentes,  mais 
jamais  tres  abondantes,  qui  apparaissaient  surtout  au  moment 
des  regies,  et  parfois  meme  les  rempla^aient.  Quelques  jours 
avant,  elle  avait  eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
qui  se  manifestait  principalement  aux  genoux.  Enmeme  temps 
avaient  apparu  les  regies.  Le  medecin  traitant  lui  administra  des 
doses  tres  elevees  d’aspirine-,  4-5  grammes  par  jour,  et  l’effet 
immediat  fut  une  sueur  des  plus  abondantes.  Les  douleurs 
arthritiques  ne  disparurent  point,  mais  par  contre  il  se  declara 
une  epistaxis  rebelle  &  tous  les  traitements.  Pendant  trois  jours 
entiers,  avec  une  patience  angelique,  on  tamponna  les  fosses 
nasales  avec  de  l’ouate  au  perchlorure  de  fer,  mais  sans  le 
moindre  resultat.  Le  sangcontinuaita  suinter a  c6fe  des  tampons, 
et  des  qu  on  essayait  de  les  enlever,  il  recommengait  a  couler  a 
flot.  Quand  j’arrivai,  je  trouvai  la  jeune  fille  d’une  paleur  cada- 
verique,  a  laderniere  extremite.  On  me  montra  le  sang  qu’elle 
avait  perdu  depuis  quelques  heures  seulement,  c’etaitune  quan- 
tite  d  un  litre  au  moins.  Par  suite  du  tamponnement  du  naso- 
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pharynx,  il  s’etait  deja  declare  des  symptdmes  d’otite  moyenne  : 
diminution  de  l’oui'e,  douleurs,  bourdonnements,  ces  derniers 
encore  aggraves  par  l’anemie.  Les  parents  ne  donnaient  l’aspi- 
rine  qu’a  contre-coeur,  parce  qu’ils  pensaient  bien  que  ces  sueurs 
forcees,  par  une  temperature  exterieure  de  35  degres,  ne  pour- 
raient  quefaire  empirer  l’etatdeja  si  precairede  la  jeune  malade. 
J’enlevai  d’abord  les  tampons,  le  nez  commenfa  encore  a  sai- 
gner.  Le  sang  venaitde  la  narine  droite,  de  l’endroit  classique  a 
la  partie  anterieure  du  septum  cartilagineux.  En  meme  temps, 
la  malade  eut  des  vomissements  et  rendit  des  qualities 
incroyables  de  caillots,  entre  autres  un  moule  complet  du  naso¬ 
pharynx  avec  les  deux  fosses  nasales.  Je  fis  donner  un  bain  de 
pied  tres  chaud,  pendant  dix  minutes  la  tete  etant  placee  tres 
haut,  etj’ordonnai  a  la  malade  de  respirerpar  le  nez,  lentement 
et  profondement.  Au  bout  de  quelques  minutes  l’hemorragie 
s’etait  completement  arretee,  et  depuis,  sans  tamponnement  ni 
aucun  traitement  local,  elle  n’a  plus  perdu  une  goutte  de  sang. 
Malgre  l’opposition  du  medecin  traitant,  je  defendis  categori- 
quement  l’emploi  de  l’aspirine,  et  je  me  bornai  a  prescrire  des 
frictions  locales  avec  une  solution  de  mesotane  dans  de  l’huile 
d’olives  et  des  compresses  chaudes.  Le  succes  a  ete  trea  satis- 
faisant.  Les  symptomes  d’otite  moyenne  ont  egalement  disparu 
avec  leur  cause. 

Je  ne  crois  pas  aller  trop  loin  en  affirmant  que  dans  ce  cas, 

I  epislaxisa  ete  causee  et  entretenue  par  l’emploi  de  l’aspirine. 

II  est  vrai  que  les  circonstances  etaient  particulierement  defavo- 
rables. 


Dans  notre  precedent  article,  nous  avons  discute  la  pathogenie 
de  la  voute  en  ogive,  et  nous  avons  vu  que  le  plus  souvent 
cette  forme  speciale  de  voute  jest  normale  chez  les  dolichoce- 
phales  ;  en  effet,  tandis  que  chez  le  brachycephale  le  tissu  osseux 


^rane  de  brachycephale. 


s’est  dispose  en  largeur  :  arcades  zygomatiques  et  os  malaires 
tres  eloignes  l’un  de  l’autre ;  cavites  orbitaires  a  diametre  trans¬ 
versal  predominant;  voute  palatine  large  et  basse ;  large  arcade 
dentaire;  larges  fosses  nasales  avec  larges  choanes  et  large  ori¬ 
fice  anterieur,  inversement  chez  le  dolichocephale,  le  crane  est 
allonge  et  etroit,  et  en  particulier,  la  vofite  palatine  est  etroite, 


LA  VOUTE  PALATINE  EN  OGIVE 
SON  TRAITEMENT 


Par  NEVEU  (de  Paris). 

Ancien  interne  des  H6pitaux  de  Paris. 
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elevee,  profonde,  entouree  par  une  arcade  dentaire  etroite  egale- 
ment,  saillante  en  avant,  car  la  voute  palatine,  etroite  dans  le 
sens  transversal,  a,  par  contre,  un  diametre  antero-posterieur 
exagere. 

II  est  evident  que  ce  n’est  pas  cette  voute  qu’il  s’agit  de  cor- 
riger;  elle  est  en  harmonie  avec  le  reste  du  squelette  facial  et 
cranien;  les  dents  s’implantent  normalement  comme  chez  le 
brachycephale;  cependant  l’implantation  norm  ale  est  differente 
chez  ces  deux  types,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  le 
schema  suivant  (fig.  3)v''  *  !i 

«  Sur  la  figure  ci-contre  la  ligne  ab,  mesurant  55  millimetres, 


r 


represente  la  largeur  entre  les  molaires  chez  le  brachycephale, 
la  ligne  a(3  represente  la  meme  largeur  chez  le  dolichocephale ;  elle 
mesure  43  millimetres.  Les  lignes  ac,  be  ;  '«y,:#y,  reunis, sent  le 
milieu  de  la  surface  triturante  des  premieres  molaires  avec  le 
milieu  de  l’espace  intercisif  median.  A  cause  de  la  grandeur 
egale  des  dents  sur  les  deux  palais,  les  lignes  ay,  Py,  doivent 
etre  aussi  longues  que  ac,  be.  Comme,  a  cause  de  la  difference 
de  largeur  aux  premieres  molaires,  le  triangle  forme  avec  les 
lignes  «y,  (fy,  et  la  lgrgeur  du  palais  a?  comme  base,  possede  une 
base  sensiblement  plus  etroite  que  le  triangle  abc,  il  s’ensuit  que 
le  triangle  apy  sex^a  notablement  plus  etroit,  plus  resserre,  et 
plus  saillant,  ce  qui  s’accorde  avec  les  details  de  l’arcade  dentaire 
en  question,  son  etroit  resserrement,  son  allongement  en  avant, 
et,  la  plus  grande  possibilite  d’une  inflexion  en  forme  de  V  ». 

La  machoire  inferieure  presente  une  disposition  analogue  ; 
le  dolichocephale  a  une  articulation  dentaire  normale ;  ir  n’y  a 
evidemment  pas  a  intervenir  dans  ces  cas  qui  sont  les,. plus 
nombreux. 

Le  stomatologiste  doit  intervenir  chaque  fois  que  le  maxillaire 
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^superieur  ayant  subi  un  temps  d’arret  dans  son  developpement, 
l’ogivite  de  la  voute  palatine  se  trouve  accrue,  et  que  les  dents 
—  c’est  la  une  consequence  presque  fatale  —  maiiquant  de  place 
se  sont  implantees  irregulierement ;  les  dents,  en  effet,  quelle 
.que  soit  la  cause  qui  a  frappe  le  maxillaire  superieur  au  cours 
de  son  developpement,  ne  subissent  pas  Finfluence  de  la  cause 
'qui  a  frappe  l’os  qui  les  supporte. 

L’irregularite  dentaire  se  voit  chaque  fois  qu’il  n’y  a  plus 
liarmonie  entre  le  maxillaire  et  les  dents,  quelles  que  soient 
leurs  dimensions  absolues. 

II  convient  de  noter  aussi  que  ce  n’est  pas  sur  les  voutes  les 
plus  profondes  que  se  voient  les  irregularites  les  plus  marquees; 
ce  n’est  pas  la  profondeur  de  la  voute  qui  est  la  cause  princi- 
pale  des  irregularites  dentaires  :  une  voute  profonde  peut  etre 
normale  ;  une  voute  plus  large,  au  contraire,  peut  cependant 
avoir  subi  un  arret  de  developpement  et  n’etre  plus  en  harmonie 
•avec  les  larges  dents  qui  l’encadrent ;  dans  ces  cas,  le  terme  de 
«  voute  en  ogive  »  semblerait  meme  exagere  ;  c’est  un  cas  sem- 
Llable  qui  se  trouve  figure  ci-contre  (fig.  4  et  5). 

Habituellement,  le  cas  que  nous  avons  a  traiter  est  le  suivant : 
Les  premolaires  et  les  molaires  sont  disposees  regulierement  ou 
a  peu  pres,  mais  etroitement  appliquees  l’une  centre  l’autre;  de 
plus,  l’arcade  dentaire  etant  retrecie,  les  dents  sont  moinseloi- 
gnees  de  celles  du  cote  oppose  que  si  la  voute  est  large  et  basse, 
comme  c’est  le  cas  chez  le  brachycephale.  En  avant  des  premo- 
iaires,  les  six  dents  anterieures,  ne  trouvant  qu’une  place  insuf- 
fisante,  se  disposent  d’une  fapon  irreguliere,  variable,  ainsi  qu’on 
le  peut  voir  sur  les  figures  qui  suivent. 

Mais,  tout  d’abord,  si  le  malade  presente  des  vegetations 
-adenoides,  1’ablation  de  ces  dernieres  cOnstitue  un  temps  ope- 
ratoire  pi'eliminaire.  En  elfet,  il  ne  faut  jamais  h6siter  a  adresser 
tout  d  abord  le  petit  malade  au  rhinologiste  qui  l’opere,  apres 
•quoi,  le  stomatologiste  intervient  seulement.  Le  rhinologiste 
■ebauche  Foeuvi’e,  mais  nous  la  completons  en  en  faisant  d’ailleurs 
la  plus  grande  part. 

Le  traitement  du  stomatologiste  consiste  a  elargir  l’arcade 
•dentaire ;  en  meme  temps  que  cet  elargissement  se  produit,  la 
voute  palatine  se  redresse,  devient  moins  profonde.  Cet  elargis¬ 
sement  de  1  arcade  porte  sur  la  region  des  premolaires  et  des 
molaires  d  une  fapon  evidente,  de  sorte  que,  en  avant  de  ces 
dents,  1  arcade  va  deja  offrir  aux  six  dents  anterieures  une  plus 
large  surface,  en  vue  d’une  implantation  reguliere  par  la  suite  ; 
mais  de  plus  lelargissement  porte  aussi  sur  la  partie  anterieure 
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de  l’arcade,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  des  les  premiers 


Fig.  4. 

Avant  le  traitement. 

temps  du  traitement,  par  l’ecartement  qui  se  produit  entre  les 


Apr&s  le  traitement. 


incisives ;  cet  ecartement  se  voit  a  l’examen  attentif  de  nos 
schemas. 
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En  1881,  un  dentiste  anglais,  Coffin,  fit  connaitre  sa  methode 
d’expansion  «  expansion  of  the  arch  ».  ^ 

L’appareil  de  Coffin  est  une  simple  plaque  en  eaoutchouc  qui 
ne  recouvre  que  le  palais,  en  principe,  et  qui,  quelquefois 
seulement,  recouvre  les  molaires.  Au  milieu  de  cette  plaque, 
se  trouve  un  ressort  en  fil  de  piano,  forme  de  plusieurs  anses, 
et  dont  les  extremites  sont  ench&ssees  dans  le  caoutchouc. 
L’appareil  est  applique  ainsi  pendant  quelques  jours,  pour  que 
le  sujet  s’y  habitue  ;  puis  il  est  separe  en  deux  par  un  trait  de  scie 
antero-posterieur ',  des  lors,  le  ressort  agit  sur  les  deux  moities 
de  l’appareil  qu’il  tend  a  reporter  en  dehors,  et  l’on  comprend 
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Pour  ces  diverses  raisons,  nous  employons  en  France,  un  appa- 
reil  qui  ne  presente  pas  tous  ces  inconvenients  :  celui  de  Francis 
Jean.  II  se  compose  toujours  de  deux  ailes  de  caoutchouc;  mais 
l’ecartement  se  fait  a  l’aide  de  deux  tiges  metalliques  paralleles, 
introduces  chacune  dans  un  fourreau  egalement  metallique,  et 
accolees  sur  leur  longueur.  A  l’extremite  de  chacune  d’elles  est 
soude  un  crampon  solide,  qui  leur  assure  une  fixite  parfaite 
dans  la  plaque  de  caoutchouc.  Les  deux  parties  peuvent  etre 
separees  completement,  et  nettoyees  facilement.  Get  appareil  a 
l’avantage  de  graduer  d’une  fa<?on  precise  et  sans  danger  de 
deplacement,  l’ecartement  des  deux  ailes  de  caoutchouc;  cet 
ecartement  s’obtient  a  l’aide  de  fils  metalliques  enroules  autour 
des  tiges. 

De  plus  l’appareil  n’agit  que  d’une  fa(?on  intermittente  :  il 
suffit,  tops  les  trois  ou  quatre  jours,  d’ecarter  les  deux  ailes; 
l’elargissement  s’opere  a  ce  moment,  et  est  seulement  maintenu 
par  la  suite;  enfin  l'appareil  de  Francis  Jean  ne  se  deplace  pas 
aussi  facilement  que  le  Coffin. 

Toutefois,  quelques  perfectionnements  ont  6te  apportes  a  sa 
construction  :  le  Dr  Sativez  en  regie  l’ecartement  a  l’aide  d’une 
vis  qu’il  soude  au  fourreau  metallique  anterieur  ;  de  plus  la 
fixite  de  l’appareil  peut  etre  mieux  etablie  a  l’aide  d’un  ou  deux 
coulisseaux  places  en  avant  et  en  arriere  des  tiges  metalliques  ; 
de  cette  fa<?on,  les  deux  ailes  de  caoutchouc  n’ont  pas  tendance 
a  se  rapprocher,  en  pivotant  autour  des  tiges  paralleles  comme 
axe.  Enfin,  il  y  a  toujours  un  gros  avantage  a  ce  que  l’appareil 
embrasse  les  molaires;  tout  d’abord,  il  est  souvent  indique 
d’elever  l’articulation ;  et  surtout  les  molaires  retenues  sur  leur 
face  externe,  ont  plutot  tendance  h  se  deplacer  en  masse  en 
dehors,  qu’a  tourner  autour  de  leur  apex,  ce  qui  arrive  dans  les 


cas  ou  l’appareil  extenseur  se  compose  simplement  d’une  plaque 
palatine. 

Nous  avons  tenu  a  decrire  et  a  comparer  l’appareil  de  Coffin 
et  celui  de  Francis  Jean,  car  ils  sont  le  plus  habituellement 
employes  ;  dans  les  cas  traites  dont  nous  parlons  plus  loin,  c’est 
1  un  ou  l’autre  de  ces  appareils  qui  a  ete  employe. 

Si  l’irregularite  qui  porte  sur  les  dents  anterieures  est  tres 
marquee  et  atteint  la  majorite  de  ces  organes,  il  n’a  pas  suffi 
decarter  l’arcade ;  le  second  temps  de  l’operation  consiste  a 
ramener  les  dents  dans  une  position  normale  et  reguliere  sur 
arcade  elargie  :  nous  n’avons  pas  a  entrer  dans  la  description 
apareils  bien  connus,  que  l’on  emploie  a  cet  effet  :  plan 
mcline  de  Catelan,  appareils  a  chevilles,  a  vis  de  Jack,  a  fils 
metalliques  ou  de  soie,  a  ressorts,  etc. 
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Dans  cette  discussion  generate  du  traitement,  une  autre  ques¬ 
tion  se  pose  :  A  quel  age  doil-on  intervenir  ?  Vers  l’agtfde  douze 
ans,  aussitot  apres  la  chute  des  dernieres  dents  de  lait,  et  l’erup- 
tion  de  la  deuxieme  grosse  molaire.  Plus  tard,  en  effet,  la  posi¬ 
tion  irreguliere  des  dents  est  plus  accentuee,  plus  profonde, 
pour  ainsi  dire,  la  difficulte  est  beaucoup  plus  grande  et  le 
resultat  moins  satisfaisant. 

Malheureusement,  bien  des  malades  ne  viennent  pas  consulter 
a  ce  moment  ou  le  traitement  serait  des  plus  faciles,  et  nous 
avons  affaire  a  des  cas,  ou  les  difficultes  sont  plus  grandes  et  les 
resultats  moins  satisfaisants. 


Fig.  8. 


(In  Colyer). 


Fig.  9. 


Ges  appareils  extenseurs,  malgre  leurs  avantages,  ne  sont  pas 
applicables  dans  tous  les  cas  ;  quand  une  dent  migre.  a  la  faveur 
d’un  appareil,  elle  tourne  autour  de  son  apex,  de  sorte  que,  si 
la  couronne  se  deplace,  se  porte  en  dehors  dans  le  cas  actuel,  la 
portion  apicale  conserve,  en  realite,  la  meme  position  qu’avant; 
pour  cette  raison,  la  reproduction  de  la  difformite  n’est  pas 
rare ;  mais  surtout,  quand  les  dents  ont  leur  direction  normale,. 
c  est-a-dire  quand  leur  face  triturante  regarde  en  bas  et  legere- 
ment  en  dehors,  l’application  de  l’appareil  est  dangereuse,  car 
1  articulation  normale  est  remplacee  par  une  autre  vicieuse,  ainsi 
que  le  montrant  clairement  les  fig.  6  et  7.  Ge  n'estque  dans  les 
cas  oil  la  face  triturante  regarde  en  bas  et  en  dedans  que  l  appa* 
reil  de  Coffin  est  nettement  indique  ( Voyez  fig.  5).  L’elargisse- 
ment  de  la  voute  a  surtout  un  grand  avantage,  apprecie  du 
malade,  c  est  qu’il  permet  la  regularisation  de  l’arcade  dentaire 
avec  conservation  de  toutes  les  dents. 
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II  est  des  cas  ou  l’implantation  vicieuse  des  dents  tient  nette- 
■ment  a  ce  que  le  maxillaire  est  trop  petit  pour  loger  toutes  les 
dents  :  il  est  evident  que  l’elargissement  de  I’arcade  ne  donnerait 
pas  de  resultats ;  c’est  a  l’extraction  qu’ii  faut  recourir  alors. 
Quelquefois,  enfin,  il  est  indique  de  combiner  l’extraction  et 
1’elargissement. 

Nous  empruntons  d’abord  a  Colyer  un  cas  d’elargissement  de 
l’arcade  dentaire  : 


Les  racines  des  premolaires  et  des  molaires  du  haut  du  c6te  droit 
sont  verticales,  tandis  qu’a  gauche  elles  se  dirigent  legerement  en 
dehors,  fait  qui  n'est  pas  en  faveur  de  l’elargissement. 


Fig.  10.  Fig.  11. 

Avant  le  traitement.  Aprfes  le  traitement. 


Cependant,  tandis  que  les  incisives  centrales  forpaient  la  levre 
superieure  a  se  retrousser,  il  existait  vers  les  angles  de  la  bouche, 
de  legeres  depressions  indiquant  que  l’elargissement  des  premolaires 
et  des  canines  serait  un  avantage  pour  le  sujet  au  point  de  vue 
esthetique,  tandis  que  l’extraction  des  premolaires,  faite  en  vue  de 
comger  l’irregularite,  ne  ferait  qu’augmenter  l’aspect  disgracieux 
du  visage.  Le  resultat  obtenu  par  l’elargissement  de  l’arcade  dentaire 
fut  des  plus  satisfaisants,  et  la  physionomie  de  la  malade  fut  singu- 
herement  amelioree. 

Chez  le  Dr  Sauvez,  nous  avons  trouve,  parmi  ses  cas  de 
redressement,  deux  observations  interessantes,  qu’ii  nous  permit 
res  obligeamment  de  publier  dans  notre  these;  chez  un  sujet, 
e  maxillaire  superieur  seul  etait  atresie,  disposition  consecutive 
^  a  presence  d’adenoides  dans  le  rhino-pharynx,  et  apres  l’abla- 
ion  desquelles  le  Dr  Sauvez  intervenait  pour  rendre  a  l’arcade 
entaire  ses  dimensions  normales  (V.  fig.  12-13). 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N»  4.  10 
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Chez  1’ autre  sujet  qui  n’avait  pas  eu  d'adeno'ides  les  deux 
maxillaires  du  haut  et  du  has  etaient  retrecis ;  tandis  que,  chez 
le  premier  malade,  une  cause  locale  etait  intervenue,  n’agissant 


que  sur  le  maxillaire  superieur ;  chez  le  second,  une  cause  d’ordre 
general  agissait  sur  l’ensemble  du  squelette  facial. 

Le  premier  cas  fut  traite  avec  l’appareil  de  Francis  Jean, 
modifie,  comme  nous  l’avons  deja  dit,  par  M.  Sauvez. 


Dans  le  second  cas,  l  elargissement  du  maxillaire  inferieur  dut 
etre  fait  avec  celui  du  maxillaire  superieur.  (V.  fig.  14-15-16-17)* 
Nous  savons  que  les  appareils  extenseurs  pour  la  m&choire 
inferieure  sont  egalement  nombreux  ;  nous  n’avons  pas  a  les 
decrire  :  signalons  seulement  ceux  de  Godon,  de  Douzille,  de 
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Bonnard,  de  Cecconi,  etc.  Le  Dr  Sauvez  employa  un  appareil 
extremement  simple,  deux  ailes  en  caoutchouc,  s’ecartanta  l’aide 


Fig.  14. 

Avant  le  traitement.  —  M&choire  superieure. 


d’une  vis ;  cette  vis  etait  fixee  sur  Tune  des  ailes ;  l’autre  aile, 
mobile,  tournait  sur  cette  vis,  s’eloignant  ou  se  rapprochant 
ainsi  de  la  ligne  mediane. 


Apres  le  traitement.  —  M4cholre  superieure. 


L  appareil  «  monobloc  »  de  Robin,  quand  on  peut  l’employer, 
rend,  dans  ces  cas,  un  precieux  service. 

Le  cas  suivant  que  nous  avons  recueilli  au  «  Royal  Dental 
Hospital  »  de  Londres,  et  que  nous  publions  grace  a  l’obligeance 
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deM.  Lloyd  Williams,  nous  presente  une  voute  tellement  res- 
serree  que  Ton  y  passe  a  peine  la  pulpe  du  petit  doigt. 


- - p]G.  16. 

Avant'  le  traitement.  —  Machoire  inferieure. 


Ges  cas  sont  justiciables  du  redressement  a  l’aide  de  l’appareil 
extenseur.  Le  sujet,  porteur  de  cette  deformation,  est  un  ancien 
adenoidien,  aujourd’hui  &ge  de  23  ans.  (Voir  fig.  18  et  19). 


Apr6s  le  traitement.  —  M&choire  inferieure. 
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Parfois  cependant  l’elargissement  ne  donnerait  pas  de  bons 


Fig.  19. 

Apres  le  traitement. 


resultats,  et  l’extraction,  qu’il  faut  proscrire  en  general,  trouve 
son  indication. 
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Voici  un  cas  emprunte  a  Colyer  : 

Les  incisives  laterales  sont  en  dedans  de  l’arc  dentaire,  assez  loin 
et  dirigees  verticalement,  tandis  que  les  canineslsont  un  peu  en 
dehors  de  l’arc.  L’examen  des  racines  de  ces  dernieres  montre  qu’elles 
se  portent  vers  la  ligne  mediane,  en  meme  temps  que  les  racines  des 
premieres  premolaires  prennent  la  meme  direction.  L’extraction  des 
incisives  laterales  amenera  la  guerison  sans  traitement  prothetique. 
Les  canines  descendront  et  prendront  une  bonne  direction;  les  inci¬ 
sives  centrales  se  porteront  en  arriere,  prenant  une  direction  nor- 
male  pendant  que  les  premolaires  se  portant  en  avant  prendront 
aussi  une  direction  verticale.  de  traitement  est  plus  rationnel  que 


Fig.  20.  Fig.  21-22-23. 


celui  qui  consistei'ait  a  extraire  la  premiere  premolaire  pour  tenter 
de  regulariser  la  disposition  des  six  dents  anterieures.  S’il  est  pre¬ 
ferable,  en  general,  de  conserver  les  quatre  incisives,  dans  le  cas 
parliculier  on  voit,  a  l’aide  des  schemas  ci-contre ,  que  l’esthetique 
ne  perdra  pas  a  ce  que  l’incisive  laterale  soit  supprimee  pour  per- 
mettre  k  la  centrale,  a  la  canine,  et  aux  prdmolaires  de  se  placer 
cote  a  cote  regulierement  et  verticalement. 

Dans  certains  cas,  avons-nous  dit,  il  faut  combiner  l’elargis- 
sement  de  Farcade  et  Fextraction. 

En  voici  un  exemple  dans  lequel  nous  trouvons  toujours  la 
meme  difformite  caracterisee  par  le  chevauchement  des  six  dents 
anterieures,  la  canine  droite  apparaissant  tres  en  dehors  et  tres 
haut.  Les  premieres  molaires,  a  cause  de  leur  etat,  ne  purent 
etre  conservees,  puis  l’appareil  de  Coffin  fut  applique  donnant  le 
resultat  represente  dans  les  figures  24  et  25  (in  Colyer  7oc.  cit.)- 

Mais  nous  tenons,  en  terminant,  a  bien  faire  remarquer  que  les 
cas  ou  1  extraction  est  indiquee  sont  exceptionnels ;  en  general, 
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c’est  par  l’elargissement  de  l’arcade  dentaire  superieure,  com- 


Fig.  25. 

Apres  le  traitement. 


stomatologiste  corrigera  les  difformites  que  nous  avons  signaleei 
dans  ce  travail. 


IV.  —  PHYSIOLOGIE 


i 

'  SUR  I.A 

SENSIBILITY  RELATIVE  DE  L’OREILLE  HUMAINE 

POUR 

DES  SONS  DE  HAUTEURS  DIFFYRENTES 
.  MESURYE  AU  MOYEN  DE  TUYAUX  D’ORGUE 1 

Par  le  Professeur  ZWAARDEMAKER  (d’U trecht) ; ;  ! 

La  sensibilite  relative  de  l’oreille  humaine  pour  la  hauteur  a 
ete  ^tudieie  presque  en  meme  temps,  mais  par  des  methodes 
differentes,  par  Max  Wien2,  Quix  et  moi-meme3.  Le  resultat  de 
ces  etudes  faites  parallelement  concordaient  sur  certains  points, 
et  differaient  sur  d’autres.  Ils  sont  d’accord  sur  les  points  sui- 
vants  : 

1°  II  y  a  seulement  un  maximum  de  sensibilite1, 

2°  Ge  maximum  est  a  G4  '(spr^)1;  * 

3°  La  zone  de  sensibilite  bien  distincte  s'^tend  de  C1  (ut1)  a 
Gs  (sol  8)  ; 

4°  En  dehors  de  cette  region,  vers  les  limites  de  la  gamme,  la 
sensibilite  diminue  considerablement. 

Ils  different  sur  ces  point's  : 

1°  Pour  Max  Wien,  la  sensibilite  s'ecarte  beaucoup  dans  la 
zone  de  sensibilite  bien  distincte,  tandis  que  pour  nous,  elle  est 
du  meme  ordre ; 

2°  Le  minimum  perceptible  pour  le  point  le  plus  sensible  est 
pour  lui  1.000.000.000  de  fois  plus  petit  que  pour  nous. 

Ytant  donne  l’etat  de  la  question,  il  semblait  bon  de  determiner 
au  moyen  d’une  methode  completement  differente,  une  fois  de 
plus,  le  minimum  perceptible  dans  toute  la  gamme.  Nous  devions 

1.  Communication  a  l’Academie  royale  ties  sciences  d’ Amsterdam, 
25  fevrier  1905. 

2.  Max  Wien,  Physik.  Ztschr.,  IV,  p.  69;  Pfliicrer's  Archiv,  t.  97,  p.  b 

1903.  1  a 

3.  Zwaardemaker  et  Quix,  Ned.  Tijdschr.  V.  Geneesk,  1901,  It,  p,  l374^ 

1902,  II,  p.  417  et  Engelmann's  Archiv,  1902,  Suppl.,  p.  367. 
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eviter  l’emploi  du  telephone  et  du  diapason.  Nous  eumes  recours 
a  des  tuyaux  d’orgue  a  large  auvent ;  nous  en  avions  toute  une 
serie  en  bois,  de  modele  uniforme,  allant  de  C  a  G  4  ;  ils  concor- 
daient  en  partie  avcc  les  sifflets  d’EDELMANN  si  connus,  et  la  serie 
pouvait  etre  continuee  par  le  sifflet  de  Galton. 

Les  experiences  furent  faites,  soit  sur  la  plaine  de  Milligen, 
soit  dans  la  galerie  de  la  bibliotheque  de  l’Universite  d’Utrecht, 
soit  dans  le  local  completement  SQurd  du  laboratoire  de  physio- 
logie.  Puisque  les  resultats,  d’up^  maniere  generale,  concor- 
dent  entre  eux  et  que  nous  en  publierons  plus  tard  la  descrip¬ 
tion  detaillee,  nous  ne  donnerons  pour  le  moment  que  deux  series, 
prises  dans  les  conditions  les  plus  simples.  Ge  sont  :  a)  la  serie 
terminate  sur  la  plaine,  b)  dans  la  galerie.  Nous  allons  decrire 
d’abord  le  dispositif,  qui  etait  le  meme  pour  les  deux  series. 

Le  tUyau  d’orgue  qui  sert  de  source  de  son,  est  monte  verti- 
calement  sur  un  pied,  pres  du  sol  avec  aussi  peu  de  contact  que 
possible.  II  est  relie  a  un  spirometre  d’HuTcmNsoN.  Immediate- 
mentsous  la  chambre  a  vent  du  tuyau  et  uni  a  lui  par  une  large 
ouverture  est  un  manometre  a  la  ligroine.  Le  manometre  forme 
un  angle  obtus.  assez  petit  pour  qu’on  puisse  lire  une  pression  de. 
1/4  de  millimetre  d’eau.  Le  spirometre  est  alors  charge  d’une 
petite  boite  pleine  de  sable,  de  sorte  que  l’air  est  chasse  tres 
regulierement  et  oblige  le  tuyau  a  emeftre  un  son  peu  eleve, 
sans  bruit  de  frottement  perceptible  et  sans  sons  accessoires. 
L’air  employe  est  lu  sur  l’echelle  du  spirometre  et  mesure  a  la 
seconde  au  moyen  d'un  chronometre  qu’on  met  en  marche  au 
meme  moment.  Le  produit  du  volume  d’air,  de  la  pression  et  de 
l’acceleration  de  la  pesanteur  (tout  en  centimetres)  donne  alors 
l’energie  fournie  par  seconde,  en  ergs. 

On  ignore  quelle  fraction  de  l’energie  est  transformee  en  son. 
Webster  1  donne  une  evaluation  de  la  partie  eflicace  de  0,0013  a 
0,0038;  Rayleigh  2  d’autre  part  supposa,  en  1877,  comme  esti¬ 
mation  preliminaire,  que  toute  l’energie  etait  convertie  en  son. 
«  en  supposant  que  toute  l’energie  de  1’air  qui  s’echappe  soit 
convertie  en  son  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  perte  en  chemin  ».  La 
verite  est  probablement  entre  les  deux,  puisque  toujours  nous 
avons  veille  a  ce.que  le.spn  soit  clair  et  facile,  Max  Wien  faisait, 
a  ce  sujet,  remarquer  en  1888  :  «  II  se  produit  certainement  une 
perte  d’energie  due  d’abord  a  ce  qu’une  partie  du  courant  d’air 
n  est  pas  du  tout  convertie  en  ondes  sonores,  mais,  est  perdue- 

1-  A.  G.  Webster,  Boltzmann's  Festschrift,  1904,  p.  870. 

2.  Rayleigh,  Proc.  Roy.  Soc.,  vol.  26,  p.  248,  1877. 
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par  la  formation  de  tourbillons,  les  uns  exterieurs  au  tuyau,  leg 
autres  interieurs.  Nous  verrons  plus  tard  que  cette  partie  est 
petite  seulement  pour  une  position  donnee  de  l’anche  du  tuyau 
et  pour  une  pression  donnee.  Une  seconde  perte  d’energie  est  due 
au  frottement  sur  les  parois  du  tuyau  et  aux  tremblements  qu’elles 
eprouvent ;  une  troisieme  perte  a  lieu  sur  le  chemin  entre  la 
source  et  l’observateur  par  le  frottement  sur  le  sol,  le  mouve- 
ment  de  Fair  (vent)  et  la  viscosite  de  Fair.  Pour  Rayleigh,  cette 
derniere  partie  est  relativement  grande,  puisque  du  fait  de 
l’adherence  de  Fair,  il  y  eut  une  perte  d’energie  de  ±  22  °|0  U  »  - 

Si  22~°/0  est  considere  comme  un  chiffre  relativement  eleve, 
nous  pouvons  supposer  que  Max  Wien  estimait  que  les  pertes 
dues  a  d’autres  causes  avaient  un  chiffre  egal  ou  moindre.  Mais 
quelle  qu’ait  ete  la  partie  efficace  de  l’energie  fournie,  il  n’y  a 
aucune  raison  de  croire  qu’elle  ait  ete  sensiblement  ditferente 
pour  les  divers  tuyaux.  En  tout  cas,  les  tuyaux  de  bois  appar- 
tenaient  a  une  meme  serie  de  modele  uniforme.  Done  la  methode 
est  suffisante  pour  des  mensurations  comparees. 

Pendant  qu’un  observateur  lisait  les  echelles  du  spirometre  et 
du  manometre,  un  autre  s’eloignait  a  la  distance  la  plus  grande 
ti  laquelle  le  son  etait  entendu  et  reconnu  (seuil  de  la  reconnais¬ 
sance  :  Erkennungsschwelle) .  Cette  distance  etait  plus  tard 
prise  comme  rayon  d’une  demi-sphere  a  travers  laquelle  s’etend 
l’energie  du  son. 

A.  —  Experiences  sur  la  plaine  de  Millingen 

Terrain  parfaitement  plan,  arbres  a  600  metres  seulement; 
belle  soiree  calme  ;  le  19  octobre  1904.  Observateur:  pour  Fau- 
dition  F.  H.  Quix,  pour  la  partie  optique  H.  F.  Minkema  (voir 
Tableau  I)./- 

—  Experiences  dans  la  galerie  de  la  bibliotheque  de  l’Universite 

Apres-midi  du  3  janvier  1905.  Observateurs  :  pour  l’audition 
H.  Zwaardemaker,  pour  la  partie  optique  H.  F.  Minkema  (voir 
Tableau  II). 

Si  pour  le  moment,  nous  tenons  compte  de  l’energie  fournie  \ 
en  riegligeant  la  perte  fatale  d’energie  dans  le  tuyau  et  dans  Fair; 
si  de  plus,  nous  supposons  valable  la  loi  theorique  des  dis¬ 
tances  (extension  sur  une  demi-sphere),  nous  avons  les  resultats 
suivants  : 

-  ~ 

i-  M-  Wien,  Die  Messung  der  Tonstarke.  ThSse  de  Berlin,  1888;  p.  45. 


TABLEAU  I 

Experiences  faites  sur  la  plaine  de  Milligen,  19  octobre  1904,  3e  s6rie.  Observateurs  :  pour  l’audition  F.-II.  Quix, 
pour  la  partie  optique  H.-F.  Minkema. 
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TABLEAU  II 

Experiences  faites  dans  la  bibliotheque  de  l’Universite,  3  janvier  1905.  Observateurs  :  pour  la  partie  acoustique 
H.  Zwaardemaker,  pour  la  partie  optique  H.-F.  Minkema. 
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4°  Dans  la  zone  de  sensibilite  distincte,  les  minimums  percep- 
tibles  appartiennent  au  raeme  ordre; 

5°  Pour  la  partie  la  plus  perceptible  de  la  gamme,  le  minimum 
de  perception  est  de  0,32  X  13-8  Ergs  pour  M.  Quix,  et  de 
1,9  X  10-8  Ergs  pour  moi-meme. 

Naturellement  le  vrai  minimum  de  perception  pour  le  point 
le  plus  sensible  de  la  gamme  est  situe  plus  bas.  Pour  le  moment, 
nous  ne  pouvons  determiner  combien  cette  situation  est  plus 
inferieure,  mais,  en  tout  cas,  le  minimum  de  perception  trouve 
avec  les  tuyaux  d’orgue,  est  certainement  un  million  de  fois  plus 
grand  que  celui  trouve  par  Max  Wien  au  moyen  de  ses  expe¬ 
riences  avec  le  telephone.  Les  minimums  trouves  dans  la  plaine 
et  dans  la  bibliotheque  concordent,  cependant,  d’une  fa<?on  satis- 
faisante  avec  le  minimum  que  nous  avions  calcule  auparavant 
pour  les  diapasons,  en  nous  servant  des  donnees  de  Topler  et 
Boltzmann  1 . 

En  tenant  compte  de  la  partie  efficace  pour  le  tuyau  d’orgue, 
trouvee  par  Webster  (0,0013  et  0,0038),  le  minimum  de  percep¬ 
tion  pour  les  points  les  plus  sensibles  de  la  gamme  devient  infe- 
rieur,  a  savoir  :  0,45  a  1,3  10-^  Ergs,  mais  il  n’atteint  pas,  et 
de  beaucoup,  les  valeurs  extraordinairement  minimes  des  expe¬ 
riences  de  Max  Wien  avec  le  telephone.  En  supposant  meme 
qu’on  entend  mieux  la  nuit,  dans  le  profond  silence  d’un  labo- 
ratoire,  que  dans  une  plaine,  sans  parler  de  l’apres-diner  dans 
la  bibliotheque,  cette  difference  ne  s’explique  pas.  Mais  je  ne 
vois  pas  pour  quelle  raison  les  r^sultats  d’experiences  faites  sur 
un  terrain  parfaitement  plan,  loin  des  bois  ou;  des  habitations, 
experiences  qui,  suivant  les  importantes  recherches  anterieures 
de  Max  Wien,  tombent  completement  sous  le  coup  de  la  loitheo- 
rique  de  la  propagation  du  son,  meriteraient  moins  de  confiance 
que  les  experiences  faites  avec  le  telephone  et  qui  exigent  des 
calculs  tres  compliques. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac).  jo 

1.  Topler  et  Boltzmann,  Ann.  d.  Physik  u.  Chemie ,  t.  141,  p.  321. 
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SUR  L’ORIENTATION 

ET 

L’ACCOMMODATION  AUDITIVE? 

[Reponse  k  M.  le  Dr  P.  Bonnier) 

Par  L.  BARD 

Professeur  de  clinique  medicate  4  l’Universit^  de  Geneve. 

J’ai  la  avec  grand  interet,  et  avec  reconnaissance,  l’article 
recent  que  M.  P.  Bonnier  vient  de  consacrer  dans  ces  Archives 
a  mes  publications  sur  Fomentation  et  Faccommodation  audi- 
tives  ;  j’espere  qu’il  reservera  la  ra^me  attention  a  cedes  qui  ont 
suivi  les  premieres. 

Je  ne  me  propose  pas  de  repondre  ici  aux  objections  de 
fond  qu’il  m’adresse,  parce  que  je  ne  pourrais  le  faire  qu’en 
entrant  dans  de  longs  developpements  sur  l’ensemble  de  mes 
recherches  ;  les  lecteurs  qui  s’inter.essent  a  la  question  trouve- 
ront  des  elements  suffisants  d’appreciation  en  lisant  comparati- 
vement  mes  memoires  anterieurs  et  l’article  de  M.  Bonnier.  Je 
voudrais  seulement  repondre  aux  reproches  personnels  qu’il 
m’adresse,  en  vue,  dit-il,  de  «  rentrer  un  peu  dans  son  bien  ». 

II  revendique  la  decouverte  de  Faccommodation  a  la  distance 
que  je  m’attribue,  celle  de  l’orientation  laterale  que  je  ne  m’at- 
tribue  pas,  et  cede  de  l’orientation  angulaire  que  je  ne  m’attribue 
pas  davantage,  mais  que,  dit-il,  j.e  ne  lui  conteste  pas.. 

A  mon  affirmation  que,  «  de  Faccommodation  a  la  distance,  il 
n’a,  que  je  sache,  jamais  ete  parle  par  personne  »,  M.  Bonnier 
oppose  cette  phrase  ecrite  par  lui  en  1884  :  «  L’accommodation 
auditive  a  la  distance,  comme  cede  a  l’intensite,  se  fait  par  la 
tension  mesuree  de  la  chaine  des  osselets.  »  Le  mot  y  est  en 
effet,  mais  la  chose  en  est  tout  a  fait  absente,  de  meme  que  dans 
les  autres  travaux  de  M.  Bonnier;  dans  l’article  actuel,  il  rap- 
proche  encore  accommodation  a  la  distance  et  accommodation 
3  1  intensite,  et  cette  confusion  ne  prouve  guere  qu’il  ait  decou- 
vert  la  premiere.  L’accommodation  a  l’intensite  est  connue 
.Puis  longtemps,  cede  a  la  distance  endiffere,  comme  les  fonc- 
tions  du  cristallin  different  de  cedes  de  la  pupille  ;  ici  toutefois 
es  deux  accommodations  sont  assurees  toutes  les  deux  par  le 
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tympan,  mais  par  un  mecanisme  distinct,  eommandees  chacune 
par  un  muscle  different. 

Je  n’ai  aucune  pretention  a  la  priorite  sur  la  comparaison,  en 
bloc,  des  muscles  de  l’oreille  moyenne  aux  muscles  accoramo- 
•dateurs  de  l’ceil,  mais  j’en  ai  une  sur  la  separation  fonctionnelle 
des  deux  muscles,  et  sur  la  comparaison  de  l’un  (muscle  interne 
du  marteau)  avec  le  sphincter  irien,  et  de  l'autre  (muscle  de 
l’etrier)  avec  le  muscle  ciliaire. 

Pour  l’acpommodation  du  tympan  a  la  distance, .comparable  a 
celle  du  cristallin  dans  le  meme  but,  je  revendique  a  la  fois  la 
decouverte  du  fait  et  celle  de  son  interpretation.  Pour  l’orien- 
tation,  tant  laterale  qu’angulaire,  c’est  tout  autre  chose,  le  fait 
est  banal  et  ancien  ;h«  la  decouverte  de  l’orientation  laterale  ne 
date  pas  pour  moi  de  1901  »,  ni  meme  de  1893  comme  pour 
M.  Bonnier,  je  l’ai  touj ours,  conn, ue.  Ge  que  je  revendique,  c’est, 
uniquement  Y interpretation  et  le  mecanisme  que  j'attribue  a 
•chacune  d’elles ;  M.  Bonnier  ne  saurait  m'en  con  tester  la  pater- 
nite,,  puisque,  precisement  il  ne  les  acpepte  pas> 

Pour  l'orientation  angulaire,  j’ai  cite  completement  la  theorie 
de  M.  Bonnier,  et  j’en  ai  accept e  les  premisses,,  «;  le  mecanisme 
d'aclion  de  i'incidence  de  Tonde  sonore  sur  le  tympan  tout 
en  rejetant  la  suite  de  ^explication  ;  j’ai  done  rendu  a  chacun  ce 
qui  lui  revenait. 

Pour  l'orientation  laterale,  je  n’ai  pas  eu  a  faire  la  part  des 
theories  anterieui'es,  puisque  la  mienne  n’en  procede  point; 
elles  ont  toutes  pour  caraclere  commun  d'altribuer  l'orientation 
laterale  a  des  elements  etrangers  aux  proprietes  des  ondes 
sonores,  alors  que  j’ai  cherche  et  trouve  son  explication  dans 
la  perception  par  l’oreille  de  proprietes  physiques  de  ces  ondes 
en  rapport  avec  le  sens  de  leur  propagation.  Sur  ce  point  je  ne 
me  connais  encore  aucun  precurseur. 

Je  ne  saurais  admettre  davantage  que  «  mon  chiasma  acous- 
tique  »  soit«  rappele  d’avance  »  par  l’opinion  de  M.  Bonnier,  et 
de  la  plupart  des  auteurs,  sur  I’envoi  predominant  des  sensa- 
tions  de  chaque  oreille  a  l  hemisphere  qui  lui  est  oppose.  Cette 
donnee  suppose  en  effet  simplement  une  decussation  incomplete 
de  fibres  equivalentes,  alors  que  «  ma  notion  du  chiasma  acous- 
tique  »  substitue  a  cette  decussation  un  triage  qualitatif ,  analogue 
a  celui  du  chiasma  optique,  qui,  lui,  ne  m’appartient  a  aucun 
titre  c  est  bien  entendu.  Ma  theorie  substitue  a  la  notion  clas- 
sique,  que  le  cerveau  gauche  entend  mieux  par  l’oreille  droite 
(et  non  a  droite)  que  par  l’oreille  gauche,  cette  autre  notion 
-qu  il  pergoit  les  bruits  venus  de  la  moitie  droite  de  l’espace, 
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mieux  que  ceux  venus  de  la  moitie  gauche,  mais  a  Vaide  des 
deux  oreilles ,  car  les  deux  oreilles  entendent  Tune  et  l’autre 
dans  les  deux  moities  de  Tespace.  G’est  la  conception  de  ce 
chiasma,  et  non  celle  d’une  decussation  simple,  que  je  reven- 
dique,  et  je  ne  vois  pas  que  M.  Bonnier  puisse  me  la  cont, ester. 

La  meme  divergence  nous  separe  pour  les  fonctions  du  laby- 
rinthe  et  pour  Interpretation  de  l’observation  de  M.  Egger,  dans 
laquelle  le  malade  avait  perdu  a  la  fois  l’orientation  auditive 
d’un  c6te  et  la  perception  d’un  sens  unique  des  mouvements  de 
rotation  sur  le  tabouret;  M.  Bonnier  avait  raison  de  refuser  a 
M.  Egger  le  droit  d’expliquer  cette  perte  par  celle  d’un  nerf 
veslibulaire  et  d’un  labyrinthe,  mais  il  avait  ete  incapable  a 
son  tour  de  fournir  une  explication  plausible  de  cette  perte,  par- 
faitement  observee  sous  le  controle  du  professeur  Dejerine  ; 
mon  chiasma  vestibulaire  en  fournit  au  contraire  une  parfaite 
explication. 

M.  Bonnier  pense  que  «  il  suffit  de  comparer  ce  qui  peut  se 
passer  pour  l’audition  laterale  &  ce  qui  se  passe  pour  la  vision 
laterale  des  animaux  qui  ont  des  yeux  opposes  et  non  juxtaposes, 
pour  admettre  un  mecanisme  d’orientation  infiniment  plus  simple 
que  celui  que  je  propose  ».  Cette  affirmation  suffit  a  montrer 
que  M.  Bonnier  ne  m’a  pas  precede  sur  ce  terrain,  puisque  c’est 
precisement  l’impossibilite  de  cette  comparaison  qui  condamne 
le  «  mecanisme  simple  »,  dont,  comme  les  autres  auteurs,  il  s’est 
contente  jusqu’ici,  et  qui  m’a  amene  it  chercher  autre  chose. 
L  impossibility  de  cette  comparaison  resulte  de  ce  fait  que  chacun 
des  yeux  de  ces  animaux  ne  voit  que  les  objets  places  de  son 
cote,  de  sorte  que  perception  et  orientation  laterales  sont  ici 
synonymes,  alors  que  chacune  de  nos  oreilles  entend  les  bruits 
venus  des  deux  cot^s  et  parvient  neanmoins  &  les  orienter  late- 
ralement,  c’est-a-dire  a  distinguer  entre  ceux  qu’elle  perqoit. 
M.  Bonnier  pense,  il  est  vrai,  que  chaque  oreille  oriente  «  tres 
mal  »  du  cote  oppose,  ce  qui  est  a  peine  exact  pour  l’orientation 
angulaire,  et  ce  qui  ne  l’est  pas  du  tout  pour  l’orientation  late¬ 
rale,  seule  en  cause  ici.  D’ailleurs  tout  en  declarant  mauvaise 
cette  orientation,  M.  Bonnier  ne  la  nie  pas,  et  cet  aveu  suffit 
pour  qu  il  ne  puisse  pas  echapper  a  la  neeessite  de  l’expliquer. 

leiles  sont  les  raisons  qui  font  que  je  ne  saurais  admettre  que 
-  •  Bonnier  a  ouvert,  il  y  a  vingt  ans,  «  la  porte  que  je  viens 

enfoncer  »,  ni  meme  que  «  pour  l’orientation  laterale  comme 
pour  1  accommodation  a  la  distance,  la  route  etait  largement 
rayee  »  devant  mes  recherches  par  celles  de  M.  Bonnier;  je  le 
concede  par  contre,  volontiers  pour  1’orientation  angulaire. 

Arch,  de  Laryngol 1905.  N°  i.  11 
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Enfin,  si  au  debut  d’un  de  mes  articles,  j’ai  engage  mes  lec- 
teurs  a  repasser,  pour  mieux  me  suivre, '«  la  description  anato- 
mique  des  osselets  et  de  leurs  muscles,  en  negligeant  celle  de 
leur  physiologi'e.  dont  Ie  souvenir  ne  pouvait  que  gener  la 
comprehension,  de  ce  que  j’avais  a  leur  dire  ».',  ce  n’etait  nulle- 
ment  parce  que,  dans  ce  que  j’avais  a  dire,  «  toutes  les  bonnes 
choses  »  etaient  de  moi,  ni  par  dedain  pour  les  donnees  ante- 
rieures,  ni  meme  par  meconnaissance  de  la  part  de  verite  qu’elles 
contiennent ;  c’etait  uniquement  par  suite  de  l’experience  plu- 
sieurs  fois  repetee  qu’il  est  plus  facile  de  faire  comprendre  des 
notions  nouvelles  a  ceux  qui  ignorent  les  erreurs  dont  elles 
doivent  prendre  la  place  qu’a  ceux  qui  eh  sont  impregnes.  Par 
contre  je  souhaite  vivement  qu’ils  repassent  la  susdite  physio¬ 
logic,  apres ^m’avoir  lu,  pour  pouvoir  se  rendre  comp te  des  pro-, 
gres  realises.  M.  Bonnier  rappelle  en  terminant  qu’il  y  a  «  beau- 
coup  de  vieux  neuf  sous  le  soleil  «  ;  il  a  le  droit  de  penser  que 
mon  neuf  n’est  pas  bon,  mais  il  ne  saurait  soutenir  sans  injus¬ 
tice  qu?il  est  vieux. 

Geci  dit,  je  suis  le  premier  a  rendre  hommage  aux  importants 
et  multiples  travaux  de  M.  Bonnier  sur  la  physiologie  du  laby- 
rinthe  et  de  l’audition,  ils  m’orit  appris  beaucoup  de  choses; 
je  suis  heureux  de  me  trouver  souvent  d’ accord  avec  lui,  quel- 
quefois  sur  le  neuf,  souvent  sur  le  vieux.  Il  s’en  est  bien  aper^u, 
puisqu’il  reconnait  «  qu’il  a  seul  trouve  grace  devant  moi  », 
quoiqu’il  se  plaigne  que  je  ne  l’aie  «  couvert  de  quelques  fleurs  » 
que  pour  le  «  bannir  ensuite  de  ma  republique  «.  Qu’il  me  per- 
mette  de  lui  dire  que  les  fleurs  etaient  sinckres,  et  que  si  «  ma 
republique  »  ignore  le  communisnie,  elle  ignore'  aussi  le  bannis- 
semen.t'1.  diw  fnaatl 

1.  Nousavons  communique  &  M.  Bonnier  la  lettre  de  M.  BardiFaute  de 
place,  sa  repQuse  ne  pour,ra  paraitre  que  dans  notre  prpchain  numero. 


V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


CONTRIBUTION  AU  TRA1TEMENT 

DES 

DEVIATIONS  DE  LA  CLOISON 

PAR  LA 

RESECTION  SOUS- MUQUEUSE1 

Par  Raymond  CL.AOU&  (de  Bordeaux). 

J’ai  simplement  pour  but  de  faire  connaitre  les  remarques 
que  j’ai  pu  faire  au  cours  de  ma  pratique  dans  la  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison  nasale.  Je  n’ai  pas  a  exposer  l’operation 
que  Petersen  decrivit  en  1883;  elle  est  bien  connue.  Je  rappel- 
lerai  seulement  que  Vhemorragie  et  la  douleur  furent  les  grosses 
difficultes  qui  decouragerent  bien  des  operateurs  ;  une  technique 
plus  perfectionnee  de  la  cocainisation  et  surtout  la  vulgarisation 
de  1' adrenaline  devaient  faire  revivre  cette  methode  si  ration- 
nelle,  et  cependant  si  peu  pratiquee  dans  notre  pays,  a  en  juger 
par  la  rarete  des  travaux  auxquels  elle  a  donne  lieu. 

Une  premiere  question  se  pose  :  Y  a-t-il  avantage  a  faire  une 
resection  fenetree  a  la  fagon  de  Krieg,  c’est-a-dire  a  sacrifier 
completement  la  muqueuse  du  c6te  convexe  et  a  conserver  seule¬ 
ment  celle  du  cote  concave? 

II  est  incontestable  que  le  sacrifice  de  la  muqueuse  du  cote 
convexe  facilite  notablement  l’exerese  des  parties  profondes 
deviees,  mais  les  soins  post-operatoires  sont  autrement  plus 
longs  :  pendant  plusieurs  semaines,  il  se  produit  des  croutes 
qu  il  faut  enlever,  des  granulations  qu’il  taut  reprimer.  Nous 
pensons  que  le  procede  qui  consiste  a  conserver  les  deux 
muqueuses,  celle  du  c6te  concave  et  celle  du  c6te  convexe, 
commedans  le  Petersen,  mais  quiemprunte  a  Krieg  eta  Ch&tellier 
la  resection  large  et  profonde  du  septum  dans  toute  sa  partie 
deviee,  est  le  meilleur,  quoique  d’execution  un  peu  plus  difficile. 
C  est  celui  qui  tend  de  plus  en  plus  a  se  generaliser,  c’est  celui 
que  nous  avons  utilise  dans  la  majorite  des  cas. 

**  ^°raniunication  a  la  Societe  fran?aise  de  laryngologie,  mai  1905. 
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Je  n’ai  pas  a  insister  sur  Yasepsie  dont  doit  etre  entouree  cette 
petite  operation,  comme  d’ailieurs  toutes  les  interventions  intra- 
nasaTes.  Elle  doit  ici  particulierement  etre  rigoureuse ,  si  on  veut 
obtenir  la  guerison  par  premiere  intention,  si  on  veut  eviter  les. 
complications  infectieuses  de  voisinage  (erysipeles,  adenites  etc.);1 

Un  point  fort  discute  est  le  suivant  :  Faut-il  operer  sous 
Vanesthesie  gene  rale  ou  locale  ? 

Nous  pensons  que  l’anesthesie  generale  constitue  une  difficulty 
nouvelle  ajoutee  a  l’operation  :  operateur  et  chloroformisateur 
se  genent  mutuellement  ;  loin  de  pouvoir  seconder  l’operateur, 
le  malade  parfois  s’eveille  ou  vomit ,  enfin  l’image  de  Iqploison, 
surtout  dans  sa  partie  inferieure,  n’espbien  visible  qu’en  position 
rhinoscopique,  position  qu’on  ne  peut  sans  danger  faire  prendre 
a  un  malade  anesthesie.  , 

Nous  estimons  done  que  l’anesthesie  generale  ne  doit  etre 
employee  qu’exceptionnellement,  par  exemple  quand  il  s’agit 
d’enfants  gates  et  indociles  ou  d’adultes  pusillanimes.  Dans  tops- 
les  autres  cas,  e’est  a  l’anesthesie  locale  a  la  cocaine  qu’il  faudra 
s’adresser. 

Comment  faire  cette  anesthesie,  comment  faire  aussi  Vische- 
mie  du  champ  operatoire^  Par  les  badigeonnages  a  la  cocaine 
et  a  l’adrenaline,  nous  n’avons  jamais  obtenu  une  parfaite  anes¬ 
thesie  et  ischemie  du  champ  operatoire,  surtout  quand  la  resec¬ 
tion  a  du  atteindre  de  l’os,  le  bee  du  vomer  par  exemple.  .(j 

Nos  preferences  vont  a  1’injection  des  deux  cotes  d’une  solu¬ 
tion  de  cocaine  a  ^  pour  100  ou  aVed  2-3  goiittes  d’adrena- 

line.  En  outre,  l’injection  dans  la  sous-muqueuse  de  2  a  3  c,  c. 
d’eavl  sterilisee  (methode  d'Escat  1898),  quand  elle  est  possible, 
rendra  des  services  en  facilitant  le  decollement  de  la  muqueuse. 
Nous  attachons  a  la  bonne  execution,  de  ce  temps  operatoire  une 
grande  importance.  Nous  dirons  meme  que  l’injection  de  la 
cocaine-adrenaline  bien  faite  est  le  secret  pour  mener  vile  et 
bien  l’operation  sans  retards,  sans  incidents.  Il  faut  que  le  champ 
operatoire  prenne  une  teinte  blanche  bien  accentuee.  Quelques^ 
minutes  apres  l’injection,  nous  badigeonnons  encore  les  deux 

cotes  de  la  cloison  avec  de  la  cocaine  a  ou  puis  encore 

avec  de  l’adrenaline  a  Dans  le  Cas  6u  l’intervention  doit 

porter  sur  la  partie  anterieure  du  vomer,  il  sera  essentiel  de 
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faire  cette  injection  assez  bas  vers  le  plancher  nasal,  car  cette 
region  osseuse  est  plus  particulierement  douloureuse  et  saigne 
abondamment. 

Plus  qu’ailleurs  encore,  l’injection  de  cocaine  dans  le  nez 
necessite  la  precaution  absolue  d’etre  pratiquee,  le  malade  etant 
dans  le  decubitus  dorsal.  Chaque  fois  que  nous  avons  fait  l’in- 
jection,  le  malade  etant  assis,  nous  avons  eu  a  le  regretter.  Meme 
1’injection  faite  dans  la  position  ailongee,  il  rilest  pas  rare  de  voir 
le  malade  eprouver  de  l’angoisse,  des  sueurs,  des  maux  de  coeur 
qu’un  peu  de  cafe  ou  d’alcool  suffiserit  pour  faire  rapidement 
disparaitre. 


Voyons  maintenant  l’operation  elle-meme. 

Le  malade  est  opere  le  plus  souvent  assis  en  position  rhinos- 
copique,  la  tete  bien  immobilisee,  quelquefois  cependant  dans  la 
position  ailongee,  la  tete  surelevee,;  cette  derniere  position  con- 
vient  le  mie'ux  s’il  s'agit  d’un  enfant. 

1°  Incision  et  decollement  des  muqueuses  (fig.  1).  : —  L’ipdex 
ou  le  petit  doigt  placb  dans  la  narine  la  plus  large,  c’est-a-dire 
dans  la  concavite  meme  de  la  deviation,  un  ecarteur  tenu  par  un 
aide  reclinant  largement  l’aile  du  nez  du,  cote  repondant  a  la 
saillie  convexe  de  la  cloison,  on  met  bien  en  vue  le  champ  ope- 
ratoire. 

a)  Incision.  —  Les  uns  la  font  au  galvano  (Krieg,  Muller,  etc.k 
les  autres  au  bistouri  ;  les  uns  font  trois  incisions  (en  haut,  en 
bas,  en  avant),  les  autres  une  seule  incision  verticale  (Killian), 
d’autres  enfin  une  incision  verticale  a  extremites  legerement 
recourbees  en  arriere  (Hajeck).  L’incision  verticale,  faite  sur  la 
partie  anterieure  plus  ou  moiiis  saillante  de  la  deviation,  et  dont 
1’extremite  superienre  bt  iriferieiUre  se  recourbe  legerement  en 
arriere,  nous  a  parii  particulierement  propice  et  nous  nbiis  sommes 
toujours  servi  du  bistouri  qui  permet  une  guerisori  par  premiere 
intention  ;  l’heinorragie  est  vraiment  negligeable  avec  l’adrena- 
line.  Cette  incision  qu'on  a  toujours  une  tendance  a  faire  trop 
courte  doit  partir  de  tres  haut  et  descendre  tres  bas,  si  on  ne 
veut  pas  eprouver  de  tellek  diffidultes  pbur  bien  demontrer  l’ex- 
tremite  anterieure  du  vorher.  tin  bistouri  mincei  et  droit  peut 
suffire;  nous  utilisons  cependa:nt  le  plus  souvent  un  bistouri  a 

ame  un  peu  incurvese,  analogue  au  bistouri  de  Stacke. 

b)  Liberation  de  la  face  convexe.  —  L’incision  faite,  a  l’aide 

une  rugine  pointue,  nous  en  liberons  sbigneusement  les  bords; 

i  aut  gratter  fortement  pour  y  bien  reh'ssir.  Abandonnant  alors 
a  ruBlf>e,  nous  pratiquons  a  l’aide  d’une  spatule  mousse1  le  decol- 
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lement  de  la  muqueuse  ainsi  amorcee  sur  toute  la  convexite  de 
la  deviation. 

c)‘  Resection preparatoire  du  cartilage.  —  Toujours  sur  l’index 
servant  de  protecteur  et  de  point  d’appui,  nous  resequons  main- 
tenant  au  bistouri,  tout  a  fait  a  la  partie  anterieure,  de  haut  eu 
bas,  un  long  rectangle  de  cartilage  en  evitant  de  leser  la 
muqueuse  du  c6te  oppose. 

Dans  la  generality  des  cas  nous  laissons  intact  le  bord  antero- 
inferieur  du  cartilage  ;  cependant  nous  n'hesitons  pas  a  en  faire 


Fig.  1. 


la  suppression  quand  il  y  a  en  meme  temps  saillie  considerable 
de  ce  cartilage  (subluxation).  Cette  resection  du  cartilage  subluxe 
se  fait  facilement  en  tordant  le  nez  par  le  lobule  du  cote  oppose; 

d)  Liberation  de  la  face  concave.  —  Par  la  breche  resultant 
de  cette  exerese,  nous  introduisons  le  «  decollateur  »  qui  va 
detacher  la  muqueuse  ou  toute  l’etendue  de  la  concavite  de  la 
deviation. 

Une  remarque  importante,  au  sujet  du  decollement,  est  de 
bien  s  insinuer  entre  le  perichondre  et  le  cartilage  ;  si  on  se 
fourvoie  entre  le  perichondre  et  la  muqueuse  on  ne  decode  plus, 

on  dechire.  En  outre  quand  on  fait  le  decollement  de  la  face 

concave,  il  est  prudent  de  suivre  au  speculum  la  marche  sous- 
muqueuse  du  decollateur. 
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2°  Ecartement  des  deux  firro-muqueuses  decollees.  —  Nous 
nous  sommes  servi  au  debut  de  simples  ecarteurs  formes  d’une 
lame  mince  coudee  a  angle  droit  et  tenus  par  un  aide,  Leur 
emploi  n’etait  guere  commode.  Tantot  I’aide  ecartait  trop,  tantot 
il  n’ecartait  pas  assez.  L’idee  qu’a.eu  Killian  d’utiliser  corame 
'  .  - x — i —  la  rhinoscopie  mediane  est  une  idee 


Pi'df.  1 

particulierement  heureuse.  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
que  1  emploi  de  ce  speculum  a  valves  plates  et  longues  (nous  en 
^ons  deux  modeles,  l'un  de  5  cent.,  l’autre  de  7  cent.  1/2)  facilite 
aucoup  l’operation  en  eloignant  l’un  de  l’autre  les  deux 
ambeaux  muqueux  conserves,  le  droit  et  le  gauche,  en  donnant 
Un  *ar?e  acces  sur  ce  qu’il  faut  resequer  (quand  la  deviation  est 
^res  prononcee,  il  est  plus  facile  d’articuler  une  valve  apres 
autre  et  d’articuler  ensuite  comme  un  forceps).  Le  speculum- 
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ecarteur  en  place  et  tenu  de  la  main  gauche,  le  cartilage  apparait 
dans  toute  sa  hauteur  et  sa  profondeur  (tig.  2),;  il  ne  reste  plus 
qu’a  en  pratiquer  la  resection. 

3°  Resection  de  toute  la  portion  divisee  du  septum.  —  Elle 
varie  d’etendue  selon  les  eas. 

a)  Resection  cartilagineuse.  t-t  On  peuise  servir  de  ciseaux; 
on  donne  un  premier  coup  en  haut  bien  parallelement,  au  dos 
du  nez,  le  long  du  bord  antero-superieur  du  cartilage,  un  autre 
coup  de  ciseau  en  has  le  long  du  bord  vomerien ;  le  volet  carti- 
lagineux  ainsi  forme  es-t  extrait  par  tension  et  arrachement  a 
l’aide  d’une  pince;  plate  ;  cede  de  Luc  est  excellente.  A  l’aide 
d'une  pince  emporte-piece  de  Hartmann,  on  reseque  les  mor- 
ceaux  de  cartilage  epargnes. 

II  faut  cependant  reconnaitre  que  quelquefois  la  manoeuvre 
des  ciseaux  est  difficile  dans  letroit  espace  qui  separe  les  deux 
muqueuses  ;  aussi  lui  avons-nous  substitue  un  septotome  special 
qui  n’est  en  somme  qu’un  ciseau  de  Bresgen  plus  etroit  et  qui 
permet  de  mieux  raser Tinsertion vomerienne  du  cartilage  souvent 
tres  resistante  et  se  laissant  difticilement  sectionner  avec  des 
ciseaux  a  deux  branches. 

b)  Resection  osseuse.  —  L’intervention  le  plus  souvent  ne 

peut  s’arreter  la,  car  les  malformations  peuvent  atteindre  une 
partie  du  vomer  ou  de  la  lame  perpendiculaire.  A  ce  moment 
interviennent  deux  nouveaux  instruments  :  une  longue  pince 
coupante  (nous  utilisons  le, models  .1  ansen-Middleton)  qui 
permet  d'agir  tres  profondement;;et  une  gouge  coudee  qui  sert 
surtout  ia  abattre  l'extremite  anterieure  clu  vomer  ;  le  chirurgien 
dont  la  main  gauche  tient  reearteur  met  .  avec  I’autre  main  la 
gouge  en  place  et  fait  frapper  sur  clle  par  son  aide.  On  ne  doit 
se  declarer  satisfait  que  lorsque  les.;deux  muqueuses  etant  reap- 
pliquees  l’une  contre  l’autre,  la  perweabilite  nasale  parait  -suffi- 
sante  :  le  cornet  moyen  doit  se  i  trpuver  bien*  degage^  on  doit 
voir  le  pharynx  nasal.  u  i  -.ui 

4°  Sutures  et  soins  consecctifs,  —  La  siiture  des  levres  de 
1  incision  n’est  pas  utile  ;  la  cicatrisation  se  fait  fort  bien  si  les 
bords  sont  bien  coaptes.  On  diminue  ainsi  la  duree  de  l’opera- 
tion ;  on  evite  aussi  la  dechirure  frequCnte  de  la  muqueuse.  La 
suture  nest  en  somme  indiquee;  que.  lorsqu’on  a  fait  une  perfo¬ 
ration. 

Dans  la  fosse  nasale  qui  a  servl  de  voie  d’aoces  pour  1  inter¬ 
vention,  nous  plagons  un  tampon  de  coton  allonge  que  nous 
changeons  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  :Nous  laissons  libre 
l'autre  fosse  nasale. 
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La  duree  de  l’operation  suivant  les  cas  peut  varier  entre  vingt 
minutes  et  deux  heures.  L’operation  terminee,  nous  donnons  un 
cordial  au  malade  et  le  laissons  vingt  minutes  en  position  allon¬ 
ge  avant  de  l’autoriser  a  partir. 

Les  soins  consecutifs  n’existent  pas  a  vrai  dire.  Le  malade  peut 
souvent reprendre  ses  occupations  des  le  surlendemain.  Au  bout 
de  quarante-huit  heures,  on  ne  met  plus  de  coton  dans  le  nez; 
il  suffit  de  proteger  la  plaie  avec  un  peu  de  steresol  ou  d’aristol. 

La  guerison  survient  tout  naturellement,  sans  formation  de 
croutes  ou  avec  quelques  croutes  insignifiantes.  Elle  est  gene- 
ralement  Complete  au  bout  de  dix  a  quinze  jours. 

II.  Resultats.  —  Nous  devons  considerer  les  resultats  a 
plusieurs  points  de  vue  : 

1°  Au  point  de  vue  fonetionnel.  —  Ils  sont  generalement  fort 
bons  et  la  permeabilite  nasale  est  retablie.  II  est  naturel  de  penser 
que  ce  resultat  doit  se  maintenir  :  le  cartilage,  s’il  continue  a 
«  pousser  »  trouvant  de  la  place  pour  se  loger,  ne  saurait  deter¬ 
miner  une  nouvelle  incurvation  de  la  cloison,  comme  cela  se  voit 
quelquefois  dans  les  precedes  od  la  deviation  a  ete  simplement 
corrigee  ou  deplacee. 

Nous  devons  dire  cependant  que,  dans  deux  ou  trois  cas,  les 
resultats  ont  trompe  notre  attente.  II  s’agissait  pourtant  de 
deviations  fort  accentuees,  allant  jusqu’au  contact  du  cornet 
inferieur ;  la  resection  fut  fait©  aussi  large  et  aussi  complete  que 
possible.  Aussitot  apres  l’operation,  on  avait  meme  l’impression 
que  la  respiration  nasale  s’effectuerait  largement.  II  n’en  fut  rien 
et  cela  par  suite  de  l’atrophie  du  cartilage  de  Faile  du  nez  qui 
s’affaissait  au  moment  de  l’inspiration.  D’ou  nous  concluons 
que,  contrairement  aux  idees  courantes,  il  y  a  utilite  a  operer 
le  plus  tot  possible  si  la  gene  nasale  est  notable  et  avant  d’avoir 
laisse  se  produire  une  atrophie  des  cartilages  alaires.  Nous  avons 
opere  pas  mal  d’enfants,  quelques-uns  meme  au-dessous  de  dix 
ans,  nous  n’avons  eu  qu’a  nous  en  louer. 

2°  Au  point  de  vue  esthetique.  —  Le  malade  sans  doute 
demande  a  respirer,  mais  il  demande  avec  autant  et  souvent 
plus  d’insistance  a  voir  disparaitre  sa  defiguration  quand  elle 
©xiste.  Or,  s’il  est  evident  que  cette  operation  ne  saurait  avoir 
aucune  action  sur  les  defigurations  relevant  de  lesions  osseuses 
considerables  (os  du  nez),  il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’elle 
parait  avoir  une  action  satisfaisante  quand  la  defiguration  est 
due  a  des  deviations  cartilagineuses  :  e’est  ainsi  que  nous  avons 
vu  disparaitre  ou  a  peu  pres  les  bosses  nasales  formant  une 
saillie  disgracieuse  sur  un  cote  du  nez.  La  scoliose  du  dos  du 
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nez  avec  deviation  lalerale  du  lobule  s’ameliore  tres  souvent 
d’une  fa?on  fort  satisfaisante  ;  quelquefois  meme  le  resultat  est 
parfait.  Elle  l’a  ete  surtout  chez  nos  derniers  operes.  Chez  eux 
en  effet,  nousavons,  le  long  du  bord  antero-superieur  du  carti¬ 
lage  (qu’on  s’attache  generalement  a  respecter  par  crainte  d’af- 
faissement  ulterieur  du  dos  du  nez),  fait  deux  ou  trois  incisions 
allant  presque  jusque  sous  la  peau  du  nez  ;  au  besoin  meme  nous 
avons  reseque  en  avant  un  petit  coin  vertical  de  cartilage.  De; 
cette  fa<?on,  il  nous  a  ete  possible  de  remettre  en  bonne  position 
cette  lame  elastique  qui,  trop  longue,  deformee  elle-meme,  faisait 
encore  office  de  ressort  et  pouvait  suffire  a  maintenir  la  defor¬ 
mation.  Dans  ces  cas  seulement,  nous  avons,  a  l’aide  d’une  bande 
de  gaze  fortement  tendue  entre  le  lobule  et  la  joue  et  fixe  au 
collodion,  maintenu  le  nez  en  bonne  attitude  pendant  une 
douzaine  de  jours. 


VI.  —  PHONETIQUE 


I 

SUR  UN  QUATRIEME  RUGISTRE  MUSICAL  DE  LA  VOIX 

CHEZ  DES 

JEUNES  FILLES  DANS  L’AGE  DE  PUBERTfi 
Contribution  a  l’etude  de  la  question  des  registres 

Par  le  professeur  Theodor  S.  FLATAU  (de  Berlin).  * 

Si  Ton  parcourt  avec  attention  la  bibliographie  existant 
aujourd’hui  sur  la  question  des  registres  de  la  voix,  en  tenant 
compte  des  litteratures  medico-physiologique  et  melo-pedago- 
gique,  il  se  degage  aussitbt  de  cette  etude  avec  nettete  qu’ici> 
comme  partout  ailleurs,  la  certitude  des  suppositions  et  la  pas¬ 
sion  du  dogmatisme  pedagogique  et  methodologique  sur  cette 
question  se  trouvent  en  contradiction  flagrante  avec  les  don- 
nees  de  faits  reellement  etablis. 

II  sera  par  consequent  necessaire,  dans  une  question  si  com- 
pliquee  qu’est  celle  de  la  formation  des  registres  vocaux,  de  se 
mettre  au  point  d’un  observateur  naif  et  de  collectionner  des 
observations  utiles. 

Mais  pour  eviter  des  malentendus,  il  faut  avant  tout  eclaircir 
quelques  points  douteux. 

J’attire  votre  attention  d’abord  sur  le  contraste  qui  saute  aux 
yeux  quand  on  compare  les  donhees  des  graphiques  laryngolo- 
giques  et  celles  obtenues  par  l’analyse  acoustico-musicale. 

Ne  soyons  pas  ingrats  et  constatons  avec  reconnaissance  que 
plusieurs  de  nos  collegues  ont  reussi  a  representer  un  gra- 
phique  de  deux  formes  de  vibrations  differentes.  Nul  laryngolo- 
giste  nepourra  ne  pas  etre  satisfait  des  photogrammes  si  parfaits 
de  Musehold;  mais  ce  serait  deshonorer  les  auteurs  de  pareils 
travaux  que  d’en  conclure  —  la  litterature  medicale  et  aussi 
ia  litterature  melo-pedagogique  tombent  souvent  dans  cette 
erreur  —  que  leurs  registres  sont  les  seuls  veridiques.  Cette 
naaniere  de  voir  devient  meme  dangereuse  car  des  maitres 
*  erudits  »  dans  la  phonetique  la  poussent  a  l’exces. 

A  cote  d’un  systeme  base  seulement  sur  des  donnees  optiques, 
“  y  en  a  un  qui  est  fonde  sur  le  registre  musical.  Ge  systeme. 
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lui  aussi,  s’est  debarrasse  de  son  pedantisme  embrouille  et  chan- 
•celant  d’hier  et  est  devenu  une  methode  plus  nette,  plus  libre  et 
moins  autoritaire. 

Des  raisons  d’ordre  different  m’engagent  a  commencer  par 
etudier  la  voix  feminine.  Une  de  ces  raisons  est  qu’on  ne  peut 
secontenter  de  definir  ici  la  «  voix  de  poitrine  »  et  la  «  voix  de 
fausset »  dans  les  conditions  oil  ces  voix  se  presentent;  il  faut 
au  contraire  etudier  avec  prudence  et  sans  parti  pris  tous  les 
phenomenes  qui  s’pffrent  a  I’observateur. 

Comment  faut-il  s’y  prendre  pour  eviter  des  erreurs  a  l’occa- 
sion  de  pareilles  observations?,  jQeci  devrait  etre  l’objet  d’une 
autre  communication.  Mais  pour  le  specialiste  il  suffira  de  lire 
l’etude  experimentale  sur  la  ..«  physiologie  de  la  voix  chantee  » 
que  j’ai  faite  avec  Gutzmann,  pour  etre  suffisamment  documente 
sur  cette  question,  Il  apprendra  ainsi  commept  on  peut Tetudier 
■experimentalement  sansprovoquerupe  dissociation  fonctipnnelle. 
Le  resume  de  ladite  communication  a  paru  dans  cette  revue.  .  , 

Mes  travaux  de  physiologic  ,de  la  voix  m’ont  amene  a  etudier 
pendant  des  annees  un  grand  nombre  d'organes.  Grace  a  rauto- 
risatiCn  obtenue  par  le  minjstere  de  rinstructiop  publique,  j’ai 
pu  examiner  la  voix  a  differepts  ages.  Les  resultats.  de  ces 
■obseryatiops,  iCOmprenant  un  nombre  .  considerable  de  sujets, 
•seront  plus  tard  classes  et  estinies  par  nous. 

Nous  yous  sigpalerons  aujourd’hui  quelques  observations  qui 
mo.us  semblept  dignes  d’up  interet  .uniyersel.  ,  fto: 

Pour  la  voix, feminine,  nous  ayqns  tropye  qu’entre  la  treizieme 
■et  la  qpatorizeme  annee.,  la  plus  grande  partie  du  graphique  de  la 
voix  chantee  est  Qeeupee  par  un  «  registre  »,  qu’on  voit  aujour- 
d’hui  souvent  dcnomme  voix  moyepne.  Je  voudrais  qu’on 
1  appelle  pi u tot  voix  principale;  elle  represente  le  capital  prin¬ 
cipal  et  primitif  de  l’organe,  elle  existe  directement  ;  la  position 
des  levres  vocales  qui  lui  est  propre  et  qui  es,t  suffisamment 
connue,, ainsi  qpe  son  timhre  qpi  est  etroitemept  lie  a  la  voix 
parlee,  sont  tres  faciles  a.  differencier  et  a  etablir.  iu  *ific 

Voix,«  moyenne  a  expriipe  trop  et  pas  assez,  aussi  longtemps 
que  la  question  de  registre  ne  sera  pas  resolue.  D’autre  part,  il 
est  possible  que, ce  rqgistre  «  principal 01  spit  tout  d’abord  celui 
-qui  existe  seul  et,  primitiyepient,  ni  lg  voix  de,  y,  poitrine  »,  ni  la 
~voix  de  «  fausset  »  ne  peuvent  etre  produites. 

Mais  il  est  sur,  des  apjourd’hui,  que  le  registre  principal  du 
sexe  feminin  chez;  des  enfants  dudit  age  differe  completement 
-du  registre  de  «  ppitrjpe  »  qui  se  trouve  an-dessous  de  lui  et 
<Iont  les  caracteres,  correspondent  en  tout  avec  le  registre  prin- 
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cipal  de  l’homme.  En  revanche,  mes  doutes  n’ont  fait  qu’aug- 
menter  en  ce  qui  concerne  l’identification  de  ce  registre  avec 
celui  qui  se  trouve  au-dessus  du  registre  principal  de  l’homme 
et  qui  est  denomme  dans  tous  les  livres  laryngologiques,  voix 
de  fausset.  Pour  la  plupart  des  cas  qui  ont  ete  examines  dans 
ce  sens-la,  voici  ce  qui  a  pu  etre  etabli  : 

Les  images  laryngoscopiqueS  de  la  voix  principale  de  la  femme 
dans  l’kge  de  neuf  a  treize  ans  ri’ont  pas  ete  pareilles  a  celles  de 
la  voix  de  fausset  de  l’homme.  Dans  la  plupart  de  mes  cas,  il  so 
montre,  dans  les  parties  plus  profondes  de  la  voix  principale, 
les  memes  phenomenes  qu’on  trouve  dans  le  registre  principal 
de  l’homme,  c’est-a-dire  des  levres  vocal es  a  vibrations  larges  et 
rondes  et  la  fente  glottique  vocale  mince.  De  meme  il  n’y  a  pas 
de  formation  differente  pour  des  sons  plus  aigus,  c’est-a-dire  les 
levres  vocales  ne  s’aplatissent  pas  et  la  fente  glottique  ne  s’elargit 
pas  non  plus;  au  contraire,  on  observe  que  les  levres  s’allongent 
et  s’amincissent  progressivement,  et  cet  amincissement  s’accen- 
tue  au  fur  et  a  mesure  que  le  son  devient  plus  aigu.  Dans  ces 
recherches,  tous  les  cas  ont  ete  elimines  qui  presentaient  des  ano¬ 
malies,  quelle  que  soit  leur  forme,  pouvant  influer  sur  la  ferme- 
ture  normale  de  la  glotte  au  moment  de  la  phonation.  Et  ces  cas,. 
presentant  ces  anomalies  de  toutes  sortes,  ne  sont  point  rares. 

En  revanche,  un  pourcentage  tres  peu  eleve  des  enfants  exa¬ 
mines  jusqu’ici  a  presente  au-dessus  de  Ce  registre  principal  un 
autre  registre,  dont  les  particularites  acoustico-musicales  ont. 
amene  les  pedagogistes  musicaux  k  lui  donner  le  nom  de  voix  de 
tete.  A  cette  occasion  j’ai  trouve  —  de  meme  que  chez  des. 
artistes  lyriques  adultes  —  non  plus  la  position  du  fausset,  mais 
sans  exception  ceci  :  a  c6t£  d’une  tension  plus  elevee  dans  le 
sens  longitudinal,  il  y  a  un  amincissement  progressif  des  levres 
vocales  qui  augmente  avec  l’elevation  de  l’acuite  du  son,  en 
meme  temps  que  leurs  couches  musculaires  s’appliquent  etroi- 
tement  l’une  contre  l’autre,  de  sorte  que  la  fente  glottique  finit 
par  etre  excessivement  etroite.  J’etais  frappe  en  meme  temps  de 
voir  les  bords  lateraux  des  bandes  ventriculaires  devenir  plus 
nets;  leur  inclinaison  s’approchait  lateralement,  de  maniere  assez 
reguliere,  presque  en  ligne  droite,  de  sorte  qu  elle  semblait 
prendre  progressivement  part  dans  l’amincissement  des  levres 
vocales. 

Dans  5  °fQ  environ  des  enfants  examines,  nous  avons  fait 
encore  une  autre  observation  frappante  :  au-dessus  de  ce  troi- 
sieme  registre  caracteristique  resonna  un  quatrieme  registre. 
Les  sons  de  ce  quatrieme  registre  differaient  tres  sensiblement 
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des  sons  des  registres  voisins.  Ils  ressemblaient  aux  sons  aigus 
d  un  instrument  a  vent  en  bois;  dans  plusieurs  cas  ils  avaient 
plutot  un  timbre  metallique. 

Voici  un  exemple  de  la  disposition  dans  l’etendue  : 

mouvement  ascendant  d  e  ^1S  a  h  c*s  d  e"  fis'  g‘s'  , ,,t 
re^islre  de  pt itrine  registie 

a'  h'  cis"  d"  e"  fis"  gis"  a"  h"  cis'"  d'"  e’"  fis'"  gis'"  a'" 
principal  voix  de  lete  quatrieme  registre 

C’est  un  fait  cbnnu  que  les  points  de  transitions  pour  les 
mouvements  descendants  se  disloquent  dans  le  sens  descendant 
au  profit  des  registres  superieurs.  Mais  nous  n’allons  pas  insister 
davantage  sur  ce  point. 

Seulement  chez  deux  des  enfants  presentant  ce  quatrieme 
registre,  l’examen  laryngoscopique  a  pu  etre  exedutd  avec  sUccfes  j 
il  va  sans  dire  qu’il  a  et6  essaye  chez  tous  les  enfants.  Seulement 
la  laryngoscopie  a  etb  rendue  plus  difficile  a  cause  d  un  fait 
constate  par  nous  a  chaque  examen,  c’est  que  l’epiglotte  se  dres^ 
sait  en  arriere  et  cela  d’une  maniere  si  accusee  que  tout  examen 
du  larynx  devint  impossible.  Cette  position  de  l’epiglotte  ne  me 
parait  pas  un  phenomene  accidentel,  mais  au  contraire  due  a  un 
•mouvement  necessaire  pour  la  production  de  ce  registre  si  haut; 
c’est,  me  semble-t-il,  un  moyen  d’assurer  aux  rayons  acoustiques 
venant  de  l’organe  de  phonation  une  direction  determinee  vers 
les  parties  postero-superieures  du  pharynx.  II  a  done  ete,  dans 
la  plupart  de  ces  experiences,  impossible  de  determiner  par 
l’examen  laryngoscopique  le  quatrieme  registre. 

Dans  un  de  ces  deux  cas  ou  nous  avions  (apres  des  exercices 
appropries)  reussi  a  saisir  d’un  coup  d’oeil-  le  mecanisme  de  ce 
registre  caracteristique,  la  glotte  presentait  la  forme  assez  singu- 
liere  que  voici  : 

La  glotte  etait  completement  fermee  dans  sa  partie  anterieure 
ainsi  que  dans  la  partie  cartilagineuse ;  seulement  dans  le  quart 
posterieur  de  la  partie  membraneuse,  il  existait  une  ouverture 
relativement  large,  mais  pas  longue,  de  sorte  que  la  figure  de  la 
fente  dans  son  ensemble  ressemblait  a  un  fuseau  mince.  Les 
ievres  vocales  elles-memes  btaient  minces  et  tendues  dans  le 
sens  de  leur  longueur  et  leurs  parties  laterales  se  presentaient  a 
decouvert  des  bandes  ventriculaires. 

En  cortsiderant  cette  position  singuliere  de  la  fente  glottique, 
on  comprend  que  cette  etroitesse  —  par  laquelle  des  parties 
laterales  tres  courtes  des  bords  fibres  des  Ievres  vocales 
peuvent  etre  mises  en  vibration- —  prbsente  une  analogie  aveccer- 
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taines  positions  de  nos  levres  oraleS,  telles  que  nous  les  formons 
pour  le  sifflement.  Une  position  semblable  de 
levres  s’observe  en  outre  chez  les  joueurs  de  cor  souf- 
flant  dans  leurs  instruments.  Relatons,  a  cette 
occasion,  une  observation  s’y  rapportant,  que  je 
dois  a  un  de  nos  tenors  les  plus  connus.  Ge  monsieur 
pouvait  produire  avec  ses  levres  vocales  un  siffle¬ 
ment  tres  distinct,  —  un  son  qu’on  confondrait 
avec  le  sifflement  glosso-labial  si  Ton  ne  suivait 
pas  des  yeux  l’acte  lui-meme.  J’ai  pu  meme  observer 
par  le  laryngoscope  ce  phenomene  et  j’ai  constate 
que  les  levres  vocales  prenaient  une  figure  fusiforme. 

Le  second  cas  se  presentait  sous  une  image  un  peu  differente ; 
ici  la  glotte  se  fermait  dans  les  trois  quarts  anterieurs  et  la  petite 
ouverture  se  trouvait  deplacee  en  arriere,  presentant  une  forme 
triangulaire  tres  nette.  J’ai  pu  en  outre  con- 
stater  qu’avec  l’elevation  du  son  la  partie 
fermee  s’allongeait  et  que  les  bandes  ventri- 
culaires  se  rapprochaient  entre  elles  par  leurs 
bords  medians. 

Ges  observations  —  obtenues  par-ci,  par-la, 
sous  formes  semblables  et  sans  doute  relatees  aussi  par  d’autres 
—  ne  permettent  pas  qu’on  attribue  ces  phenomenes  au  fausset. 
Carles  sons  en  question  resonnaient  dans  tous  les  cas  observes 
par  moi  au-dessus  de  la  voix  de  tete  et  differaient  de  celle-ci  meme 
acoustiquement,  d’une  maniere  des  plus  nettes.  De  plus,  il  est 
mteressant  que  des  positions  des  levres  vocales,  si  differentes 
entre  elles,  aient  ete  observees  dans  les  deux  cas  cites  plus  haut 
et  cela  pour  ces  quatriemes  registres,  si  semblables  les  uns  aux 
autres,  et  chez  des  sujets  du  meme  age  et  du  meme  sexe. 

Nous  sommes  d’accord  que  c’est  dans  un  but  identique  et  dans 
des  conditions  de  vibration  pareilles  que  s’accomplissent  ces 
deux  positions  des  levres  vocales,  quoique  si  differentes.  Geci 
nous  prouve  qu’il  peut  exister  une  grande  variete  de  figures  et 
de  formes  de  vibration,  c’est-a-dire  qu’il  faut  tenir  compte  d’un 
ftombre  plus  grand  de  possibilites  et  de  dispositions  individuelles 
quecelui  admis  jusqu’ici  par  l’experience  physiologique ;  et  c’est 
en  tenant  compte  de  ces  conditions  qu'il  faut  continuer  les 
observations  qui  s’y  rapportent. 

u  ces  dispositions  bizarres  des  registres  realisant  une  qua- 
neme  serie  de  sons  distinctement  differencies,  il  est  interessant 
e  ^en*r  eo  observation  la  position  de  l’extremite  superieure  du 
u  e  de  phonation.  G’est  ainsi  qu’on  a  pu  constater,  pour  tous 
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les  cas  sans  exception,  que  le  voile  du  palais  est  souleve  ad 
maximum  en  prenant  la  forme  d’un  arc  pointu,  que  les  niches 
sont  en  meme  temps  tres  rapprochees  du  milieu  et  que  la  base 
de  la  langue  se  retire  en  bas  et  en  arriere;  ceci  donne  a  cette 
partie  du  tube  un  aspect  tres  caracteristique. 

II  est  evident  que  c’est  pour  former  au-dessus  de  l’isthme 
glottique  un  autre  isthme  dans  le  pharynx  oral.  Chez  un  enfant, 
ayant  les  tonsilles  en  etat  d’hyperplasie  excentrique,  nous  avons, 
en  pareille  occasion,  pu  voir  se  coller  ces  organes  etroitement 
l’un  contre  l’autre.  Voici  —  cela  est  au  moins  mon  opinion  — 
une  autre  analogic  du  sifflement  larynge  avec  le  sifflemenl 
de  la  bouche;  la  aussi  il  se  forme  a  l’aide  de  la  langue  et 
du  palais  un  detroit  dans  la  cavite  orale,  pared  a  celui  produit 
par  les  levres.  u 


{^Traduction  par  L.  Reinhold.) 
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RECHERCHES  EXPERIMENTALES 

SUR  LE 

TIMBRE  DES  VOYELLES  NASALES  FRANQAISES 

Par  A.  ZUND-BURGUET  (de  Paris). 

Ancien  attache  au  laboratoire  de  phonetique  du  College  de  France,' 
Directeur  du  Gymnase  de  la  voix. 

Les  principales  qualites  qu’on  reconnait  aux  sons  du  langage 
en  general  et  aux  voyelles  en  particular  sont  le  timbre,  la  hau¬ 
teur  musicale  et  la  duree. 

Le  timbre  ou  colorisdu  son  provient  essentiellement  de  la  dis¬ 
position  que  prennent  les  organes  de  la  parole  pendant  remis¬ 
sion  d’un  phoneme  queleonque.  C’est  en  effet  de  cette  disposi¬ 
tion  que  resultent  d’une  part  la  forme,  d’autre  part  la  dimension 
■des  diverses  cavites  ou  resonnateurs  dont  se  compose  le  canal 
phonateur  proprement  dit. 

La  hauteur  musicale  des  sons  est  due,  au  point  de  vue  pure- 
ment  physiologique,  directement  a  la  pression  atmospherique 
sous-glottique,  indirectement  a  la  tension  des  cordes  vocales, 
tandis  que  la  duree  depend  du  maintien  plus  ou  moins  prolonge 
•des  dispositions  organiques  etde  la  tension  mu'sculaire. 

Bien  que  ces  trois  phenomenes  soient  tres  intimement  lies 
entre  eux,  a  tel  point  meme  qu’une  alteration  de  l’un  entraine 
presque  inevitablement  une  modification  des  deux  autres,  on 
peut  cependant  sans  trop  de  difficulty  les  etudier  separement. 

Je  me  propose  d’indiquer  ici  les  methodes  a  l’aide  desquelles 
on  determine,  d’une  fa<?on  scientifique,  le  timbre  des  voyelles 
nasales  frangaises. 

Tout  d’abord  il  convient  de  preciser  le  sens  de  l’expression 
voyelle  nasale.  II  est  dit  dans  les  grammaires  et  plus  specialement 
■dans  les  traites  de  phonetique,  que  le  frangais  possede  des 
voyelles  orales  ou  buccales  et  des  voyelles  nasales.  Si  Ton  designe 
sous  le  nom  de  voyelle  orale  ou  buccale  une  voyelle  prenant 
oaissance  dans  la  bouche,  le  mot  voyelle  nasale  prendra  logique- 
oaent  la  signification  de  voyelle  ou  son  provenant  du  nez,  ce  qui 
^aitressortirimmediatementrinexactitudede  cette  classification. 

n  effet>  ^es  connaissances  les  plus  elementaires  d’anatomie  et 
surtout  de  physiologie  suffisent  pour  nous  faire  comprendre 

mapossibilite  absolue  qu’il  y  a  de  produire  un  son  dans  le  nez. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N*  4.  12 
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Je  n’insisterai  pas  sur  ce  point  et  ne  chercherai  pas,  non  plus,  a 
donner  ici  une  definition  de  la  voyelle.  .Ie  me  contenterai  de  faire 
remarquer  que  toutes  les  voyelles,  sans  exception  aucune,  pro- 
viennentdu  larynx  et  de  la  bouche et  ne  proviennent  jamais,  au 
contraire,  dunez.  II  s’en  suitque  toutes  les  voyelles  sont  orales 
ou  buccales. 

Afin  d’accrediter  la  classification  traditionnelle  qui,  nous 
venonsdele  voir,  est  erronee,  on  a  fait  intervenir  dans  la  defi¬ 
nition  le  Lerme  resonance  et  l’on  a  dit  que  le  franijais  possede 
des  voyelles  a  resonance  orale  et  d’autres  a  resonance  nasale. 
Or,  puisque  toutes  les  voyelles  prennent  naissance  dans  la 
bouche,  elles  sont  toutes  egalementa  resonnance  orale  et  la  nou- 
velle  terminologie  est  presque  aussi  inexacte  que  fancienne,  a 
moins,  cependant,  qu’on  ne  reussisse  a  demontrer  la  predominance  , 
de  la  resonance  orale  chez  les  unes  et  la  predominance  de  la 
resonance  nasale  chez  les  autres,  ce  qui  est  absolument  impos¬ 
sible  dans  les  cas  d’une  prononciation  normale.  La  verite,  c’est 
que  le  systeme  phonetique  franpais,  comme  d’ailleurs  tout  autre 
systeme  phonetique,  comprend  uniquement  des  voyelles  orales 
oua  resonance  orale,  mais  que  certaines  d’entre  elles  sont  plus 
ou  moins  nasalisees,  c’est-a-dire  prononcees  avec  le  concours  du 
resonnateur  superieur,  constitueparle  pharynx  nasal  et  les  fosses 
nasales.  Et  si  Ton  tient  a  la  conservation  de  ce  pleonasme  uoi/eZ/e 
orale ,  il  serait  exact,  par  "consequent,  de  lui  opposer  le  terme 
voyelle  nasalisee. 

Rechercher  le  timbre  des,  voyelles  nasales,  c’est  done  tout 
simplement  determiner,  d’une  maniere  precise,  quelles  sont  les 
voyelles  que  fon  emetavec  le  concours  du  resonnateur  superieur. 

G’est  un  fait  d’observation  vulgaire  que  la  resonance  nasale^' 
se  produit  par  l’abaissement  plus  ou  moins  complet  du  voile  du 
palais,  mais  ce  dont  on  tie  semble  pas  toujours  tenir  suffisam-1 
ment  compte,  quand  On  traite  de  la  prononciation  des  voyelles 
nasalisees,  c’est  que,  gr&ce  a  une  disposition  speciale  des  muscles  . 
glosso-pharyngiens,  cet  abaissement  ne  se  produit  jamais  sans 
provoquer  un  changement  assez  important  dans  la  disposition  de, 
la  langue,  de  la  machoire  inferieure  et  des  levres.  Je  craindrais 
d  empieter  sur  le  domaine  de  la  physiologic  pure  en  exposant 
ici  le  pourquoi  de  eette  correspondance  dans  le  fonctionnement 
des  organes  de  la  parole,  et  je  me  contenterai  de  la  signaler.  En 
ce  qui  concerne  la  machoire  et  les  levres,  le  fait  est  facilement 
saisissable  par  la  comparaisoii  des  figures  photOgraphiques  qui 
vont  suivre. 

On  peut,  en  second  lieu,  prouvei  que  Tabaissement  du  voile 
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du  palais  n’est  pas  complet  pendant  remission  des  voyelles  nasa¬ 
lises  11  suffit  pour  cela  de  se  pincer  le  nez  avec  le  pouce  et 
pindex  pendant  la  prononciation  de  ces  sons.  Si  l’abaissement 
etait  complet,  c’est-a-dire  s’ily  avait  obstruction  du  passage  pha- 
ryngo-buccal,  tout  le  souffle  sortirait  forcement  par  le  nez  et  en 
pin«?ant  ce  dernier,  non  seulement  on  arreterait  l’ecoulement  de 
l'air  mais  on  empecherait  aussi  la  formation  du  son,  car  sans 
courant  d’air  il  n’y  a  pas  de  vibrations  sonores  des  eordes  vocales 
et  par  consequent  pas  de  voyelles  proprement  dites.  Or,  en  fai- 
sant  cette  experience,  on  remarquera  tout  de  suite  que  la  fer- 
meture  du  nez  n’empeche  nullement  la  prononciation  absolu- 
mentcorrecte  des  voyelles  nasalisees.  L’experience  peut,  du 
reste,  servir  a  demontrer  aussi  I’exactitude  de  ce  que  j’ai  avance 
plus  haut,  a  savoir  que  les  Voyelles  dites  a  resonance  nasale  sont 
aresonance  orale  au  meme  titre  que  les'autres. 

Scientiliquement,  le  point  qui  boils  inteVesse  en  ce  moment 
peut  aisement  etre  mis  eb  evidence  par  l’application  de  la  methode 


•  .  h  '  . ,  Eh*.  1. 

La  ligne  inferieure  (B)  correspond  &  remission  buccale,  la  ligne  supd- 
rieure  (N)  A  remission nasale  du  souffle.  Les  deux  syllabes  prononcdes  sont 
gna  (premier  groupe)  et  gnan  (second  groupe  .  Les  verticales  indiquent  le 
ddbut  des  phondmes. 

graphique.  Voici  exactement  de  quelle  maniere  :  on  dispose  sur 
le  support  de  l’appareil  enregistreur  deux  tambours  a  levier 
relies  l’una  une  embouchure,  l’autre  a  une  olive  nasale.  Cette 
derniere  est  introduite  dans  l’une  des  narines,  tandis  que  l’em- 
oouchure  est  appliquee  sur  la  levre  inferieure.  En  prononQant 
alors  des  syllabes  comme  gna ,  gnan ,  dont  la  premiere  se 
compose  d’une  console  nasale  ( gn )  et  d’une  voyelle  orale  (a  i,  la 
seconde  d’une  consonne  nasale  ( gn  et  d’une  voyelle  nasali- 
See  0n  obtient  un  trace  graphique  a  double  trait.  La  ligne 
superieure  de  ce  trace  (fig.  1,  N)  corresponds  remission  nasale, 
a  igne  inferieure  (fig.  1,  H)  a  remission  buccale  du  souffle 
sonore.  Au  premier  coup  (Eced  on  remarque  que  la  ligne  infe- 
rieure  est  entierement  droite  a  l’endroit  de  la  consonne  nasale 
tandis  qu’a  la  meme  place  la  ligne  superieure  est  fortement 
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sinueuse  :  le  passage  pharyngo-buccal  ayant  ete  completement 
obstrue,  le  sou  file  est  sorti  a  travers  les  fosses  nasales. 

A  l’endroit  de  la  voyelle  orale  a  du  premier  groupe,  nous 
voyons  juste  le  eontraire  :  le  voile  du  palais  ayant  ete  souleve  au 
moment  de  la  prononciation  de  ce  phoneme,  l’air  s’est  echappe 
exclusivement  par  la  bouche.  Les  emissions  nasale  et  buccale 
pures  se  trouvent  ainsi  nettement  caracterisees.  Pour  la  voyelle 
nasalisee  an,  nous  voyons  que  les  deux  lignes  superieure  et 
inferieure  sont  egalement  sinueuses,  ce  qui  prouve  clairement 
que  le  souffle  sonore  a  ete  emis  simultanement  par  le  nez  et  par 
la  bouche,  ainsi  qu’il  s’agissait  de  le  demontrer. 

En  inscrivant,  a  l’aide  du  dispositif  que  je  viens  de  decrireles 
quatre  voyelles  nasalisees  an,  on,  in,  un,  les  seules  qui  soient 


Fig.  2. 


La  ligne  infdrieure  (B)  correspond  &  remission  buccale,  la  ligne  supe¬ 
rieure  (N)  4  remission  nasale  du  souffle  sonore  pendant  la  prononciation 
des  quatre  voyelles  nasalisees  an,  on,  in,  un. . 

usitees  dans  le«ysteme  phonetique  du  fran<?ais  litteraire,  nous 
obtiendrons  des  traces  a  peu  pres  identiques  dans  tous  les  cas 
(fig.  2),  ce  qui  prouve  bien  que  le  fait  de  la  double  emission,  ou 
pour  mieux  dire,  de  la  double  resonance  est  constant.  Je  dis 
des  traces  a  peu  pres  identiques.  En  effet,  comme  cela  ressortde 
la  comparaison  graphique  de  la  figure  2,  les  sinuosites  de  la 
ligne  superieure  (nez)  sont  legerement  moins  amples  pour  in  et 
un  que  pour  an  et  on.  Gela  signifie  evidemment  que  la  reso¬ 
nance  nasale  est  plus  forte  dans  le  second  cas  que  dans  le  pre¬ 
mier.  Cette  constatation,  d’une  importance  capitale  au  point  de 
vuede  la  phonetique  historique  du  frantjais,  ne  presente  qu  un 
interet  secondaire  au  point  de  vue  special  auquel  nous  nous 
plagons.  Ce  qui  nousimporte  ici  c’est  de  savoir  quelles  sont  les 
quatre  voyelles  orales  que  Ton  nasalise  et  qu’on  represente  con- 
ventionnellement,  la  premiere  par  en  et  an,  la  seconde  par 
on  et  om ,  la  troisieme  par  in,  en,  ain,  ein,  et  enfin  la  qua- 
trieme  par  un. 

Cette  etude  peut  se  faire  d’apres  deux  methodes  different**® 
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dont  l’une  est  d’ordre  physiologique,  l’autre,  au  contraire, 
d’ordre  purement  physique.  Je  ne  parlerai  ici  que  de  lamethode 
physiologique  d’apres  laquelle  on  juge  sur  le  timbre  des  voyelles 
par  le  mode  d’articulation,  c’est-a-dire  par  la  forme  et  la  dimen¬ 
sion  du  resonnateur  buccal. 

Le  procede  le  plus  simple,  sinon  le  plus  sur  peut-etre,  con- 
siste  en  l’emploi  du  palais  artificiel.  Ge  petit  appareil,  invente 
par  M.  Hagelin  de  Stockholm,  nous  permet  de  reconnaitre  la 
position  de  la  langue  pour  chaque  emission  vocale.  M.  l’abbe 
Rousselot  s’en  estservi  pour  etudier  les  articulations  parisiennes. 
Get  auteur  constate,  d’apres  les  traces  ainsi  obtenus,  que  la 
voyelle  fondamentale  de  la  nasale  an  ne  correspond  k  aucundes 
a  que  Ton  rencontre  dans  la  prononciation  habituelle  des  Pari- 


Fig.  3.  Fig.  4. 


L’espace  derriere  les  traits  indique  I’endroit  oii  la  langue  a  touche  au 
palais  pendant  la  prononciation  des  voyelles  figures. 

siens.  Gelui  dont  elle  se  rapproche  le  plus,  dit-il,  c’est  l'a 
ferme.  »  L’an  est  une  voyelle  intermediaire  entre  l’a  ferme  de 
pkte  et  l’o  ouvert  de  or. 

La  voyelle  fondamentale  de  on,  toujours  d’apres  M.  Rousselot, 
nepeutetre  identifiee  exactement  niaveco  ouvert  de  or,  ni  avec 
o  moyen  de  poli.  «  L’on  est  done  intermediaire  entre  o  ouvert  ei 
°  mpyen,  plus  pres  de  o  ouvert.  » 

L  in  «  est  voisin  de  l’e  ouvert  (fete)  mais  ne  se  confond  pas 
avec  lui;  il  se  rapproche  de  l’a  et  ressemble  aussi  a  un  ce  dela- 
li^ 1S®-  ^  est  done  une  voyelle  intermediaire  entre  a  et  e  nasa- 

La  voyelle  fondamentale  de  la  nasale  un  doit,  d’apres  M.  Rous- 
Se  °^j' raPProcLee  de  l’ce  tres  ouvert,  c’est-a-dire  plus  ouvert 
,ans  mot  leur  par  exemple. 

ai  refait  les  memes  experiences  avec  un  certain  nombre  de 
c  ari^lei)s  appartenant  a  des  classes  variees  de  la  societe.  Les 
C  uslons,  auxquelles  je  suis  arrive  par  la  comparaisondes  tra- 
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ces  obtenus,  concordent  assez  bien  avec  celles  formulees  par 
M.  Rousselot,  comme  cela  se  voit  d’apres  les  figures  3,  4,  5,  6, 
7.  La  seule  difference  que  j’ai  anoter  concerne  la  voyelle  nasali¬ 
se  on  dont  la  voyelle  fondamentale  est,  dans  la  grande  majorite 
des  cas£un  o  tres  ouvert.  et  non  pas  un  son  intermediaire  entre  o 
ouvert  et  o  moyen. 

Le  palais  artificiel  ne  nous  1‘aiL  connaitre  que  les  positions 
diverses  dela  langue.  II  nous  renseigne  d’une  fa?on  peu  pre¬ 
cise  sur  l’ecartement  des  machoires  et  point  du  tout  sur  la 
part  que  prennent  les  levres  dans  remission  des  sons  du  lan- 
gage.  Aussi  les  resultats  obtenus  a  l’aide  de  cet  appareil  ont-ils 


Fig.  5.  Fig.  6.  Fig.  7. 

Voir  la  legende  des  figures  3  et  4. 

besoin  d’etre  a  la  fois  controles  et  completes.  Cela  peut  se 
faire  d’une  maniere  exacte  par  la  methode  graphique  propi’ement 
dite. 

Si,  pendant  remission  des  differentes  voyellps  orales  ou  nasali- 
sees,  nous  plagons  sur  la  langue,  a  l’endroit  de  l’articulation,  une 
ampoule  en  caoutchouc,  que  nous  aurons  prealablement  reliee 
a  un  tambour  a  levier,  nous  pourrons,  d’apres  le  deplacement  du 
levier,  c’est-a-dire  d’apres  l’amplitude  de  la  courbe  decrite  par 
ce  dernier,  tirer  des  conclusions  sur  le  degre  d’elevation  de  la 
langue  vers  le  palais  et  indirectement  sur  l’ecartement  des  deux 
machoires. 

Si  nous  jetonsun  coup  d’ceil  sur  les  traces  des  figures  8,  9,  19 
et  11,  qui  ont  ete  produits  par  un  Parisien,  M.  Porte,  a  l’aidedu 
dispositif  que  je  viens  d’indiquer,  nous  verrons  que  l’elevation 
de  la  partie  posterieure  de  la  langue  est  legerement  plus  accen- 
tuee  pour  an  (fig.  8,  a)  que  pour  l’a  ferme  du  mot  passe  (fig- 
a),  tandis qu’elle est  un  peu  moindrepour  on  (fig.  9,  6)  que  pour 
l’o  ouvert  d e  poche  (fig.  9,  6).  La  voyelle  fondamentale  de  un 
peut  doncse  confondre  avec  celle  de  on,  tout  au  moins  en  ce  qul 
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concerne  la  position  de  la  langue.  La  difference  entre  Lles  deux 
voyelles  reside,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  dans  la  position 
des  levres. 


a  Fig.  8.  a  6  Pig.  9.  0 


Les  traces  des  figures  10  et  11  nous  montrent  que  les  rapports 
sont  tout  a  fait  identiques  entre  les  voyelles  fondamentales 
de  in  et  un.  Ces  traces  se  couvrent  presque  completement  avec 
celui  de  la  voyelle  orale  e  tres  o avert  tel  qu’on  peut  l’entendre 
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e  Fig.  10.  e  at  Fig.  11.  as 


dans  la  prononciation  exagerement  emphatique  de  certaines 
personnes  qui  disent  mame  pour  meme,  ou  tate  pour  tele,  etc. 
Comme  pour  an  et  on  la  difference  entre  in  et  un  est  due  bien 
plus  a  la  position  des  levres  qu’a  celle  de  la  langue.  Ces  rap¬ 
prochements  expliquent  assez  bien  les  transformations  de  an  en 
on  et  de  un  en  in. 


■'(j4  suivre). 


VII.  —  PEDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 


Education  familiale  du  jeune  sourd-muet 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

Le  medecin  ayant  diagnostique  chez  un  jeune  enfant  la  surdi- 
mutite  incurable,  congenitale  ou  acquise,  on  congoit  sans  peine 
l’extreme  embarras  ou  se  trouvent  les  parents  une  fois  qu'est 
dissipee  la  consternation  produite  par  l’annonce  de  la  terrible 
infirmite.  Non  seulement  leur  enfant  n’entend  pas,  mais  il  ne 
parlera  point.  Alors,  de  quelle  maniere  fera-t-il  connaitre  ses 
besoins  ?  Comment  communiquera-t-on  avec  lui  ?  Qu’adviendra- 
t-il  de  ce  petit  malheureux  si  en  dehors  des  conditions  nor- 
males?  Sera-t-il  possible  de  l’eduquer,  de  l’instruire  ?  Qui  s’en 
chargera?  Oil  trouver  des  ecoles  et  des  maitres?  Enfin,  des  cette 
heure,  que  peut-on  faire  d’utile  pour  lui  ? 

Ce  sont  la  autant  de  questions  angoissantes  que  les  infortunes 
parents,  justement  soucieux  de  l’avenir  de  leur  malheureux 
enfant,  ne  manquent  jamais  de  se  poser  et  d’adresser  autour 
d’eux.  Mais,  la  plupart  du  temps,  elles  restent  sans  reponse,  car 
il  est  rare  qu’une  personne  assez  au  courant  des  choses  de  la 
surdi-mutite  se  trouve  pour  fournir  tous  les  renseignements 
desires  et  toutes  les  indications  necessaires.s  Peut-etre,  s’ils 
l’ignorent,  car  c’est  une  chose  encore  fort  mal  connue  du  grand 
public,  apprendront-ils  que  les  sourds-muets  peuvent  etre  ins- 
truits,  et  qu’il  existe  des  ecoles  speciales  ou  ces  infirmes  reQoivent 
des  soins  et  une  instruction  appropries  a  leur  etat.  On  leur  citera 
meme  tel  sourd-muet  du  voisinage  qui  a  re?u  une  certaine  edu¬ 
cation.  Et  ce  sera  tout.  Ce  peu,  qui  pourra  calmer  l’inquietude 
des  parents  et  les  consoler  dans  une  certaine  mesure,  est  bien 
insuffisant  si  l’on  envisage  les  besoins  immediats  et  pressants 
du  petit  infirme. 

Lamennais  a  dit  que  l’influence  de  la  premiere  education 
s  exerce  sur  la  vie  entiere.  Or,  s’il  est  vrai  que  l’education  fami¬ 
liale  joue,  dans  la  formation  de  la  personnalite  morale,  intellec- 
tuelle  et  meme  physique  de  l’enfant  normal,  un  role  si  grand 
qu  on  retrouve  parfois  chez  l’homme  adulte  l  empreinte  ineffa- 
Cable  laissee  par  la  famille  et  plus  specialement  par  la  mere  dont 
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l’influence  se  fait  surtout  sentir,  combien  ce  r61e  est  plus  impor¬ 
tant  encore  lorsqu’il  s’agit  du  sourd-muet,  de  cet  etre  si  disgra¬ 
ce  qui  resterait  toute  sa  vie,  s’il  etait  abandonne  a  ses  seules 
forces,  une  sorte  d’animal  n’ayant  d’humainque  le  corps.  Plus- 
qu’aucun  autre  il  a  besoin  de  l’aide  d’autrui  pour  que  toutes  ses. 
facultes  se  developpent,  pour  devenir  un  homme  pensant  et  rai- 
sonnable,  capable,  dans  la  suite,  de  pourvoir  seula  son  entretien. 

L’influence  qu’exerce  la  premiere  education  sur  les  enfants 
atteints  de  sui'di-mutite  est  si  manifeste  que  le  jour  de  leur 
arrivee  a  l’ecole  speciale,  on  reconnait  immediatement  ceux 
d’enlre  eux  qui  ont  6te  l’objet  de  soins  particuliers  durant  leur 
enfance :  leur  mine  est  plus  eveillee  et  leur  regard  plus  intelli¬ 
gent  ;  ils  n’ont  pas  Fair  effare,  inquiet  du  petit  infirme  qui  a  vecu, 
jusqu’alors,  dans  l’abandon  et  l’isolement.  Ils  savent  voir  et 
obeir,  leur  bagage  intellectuel  est  plus  important,  et,  des  le  len- 
demain  meme,  ils  peuvent  recevoir  Fenseignement  avec  fruit, 
alors  qu’aux  autres  une  periode  de  preparation  et  d’entramement 
plus  ou  moins  longue  est  necessaire.  C’est  ainsi  que,  d’une 
maniere  generale,  les  petits  citadins,  les  Parisiens  en  particulier, 
sont  plus  ouverts,  plus  delures  que  leurs  camarades  venant  de-- 
la  campagne,  de  la  Bretagne  surtout  ou  Feducation  est  fort 
riiegligee.  Cette  superiorite  qu’ils  conservent  souvent  dans  la 
suite,  est  due  a  ce  fait,  qu’a  la  ville  Fenfant  est  moins  isole  et- 
voit  beaucoup  plus  de  choses  qu’au  village.  Ainsi  qu’il  arrive 
frequemment,  si  le  petit  sourd-muet  appartient  a  une  famille 
de  journaliers  ou  de  pauvres  cultivateurs,  il  vit  dans  un  aban¬ 
don  presque  complet  jusqu’au  jour  de  son  admission  dans  une 
ecole  speciale,  ou  il  n’entre  guere,  d'ailleurs  avant  saneuvieme 
annee.  Son  infirmite,  une  fois  reconnue,  ses  parents,  dans  leur 
ignorance,  se  croient  quittes  envers  lui  quand  ils  Font  nourri  et 
vetu;  Finfirme  passe  ses  journees  seul,  abandonne  a  lui-meme, 
a  moins  qu’il  ne  les  emploie  a  vagabonder.  Dans  Fun  et  l’autre 
cas,  le  developpement  de  son  intelligence  est  presque  nul,  ses 
facultes,  a  demeurer  dans  une  inaction  aussi  prolongee,  perdent 
cn  partie  leurs  qualites  les  plus  precieuses,  entre  autres  la  spon— 
taneite  et  la  vigueur  qui  permettent  au  petit  entendant  d’ap- 
prendre  tant  de  choses  en  peu  de  temps  et  sans  fatigue  aucune. 
L<a  memoire  elle-meme  souffre  de  cette  situation  anormale,  car 
elle  s  exerce  assez  rarement  et  dans  un  ordre  d’idees  special  peu 
propre  a  son  complet  developpement,  attendu  qu’elle  n’a  guere, 
eQ  tait  de  materiaux,  que  les  seules  images  visuelles.  Le  juge- 
^Pnt  a  peu  d’occasions  d’entrer  en  jeu,  le  petit  sourd-muet 
n  avant  a  sa  disposition  qu’un  nombre  fort  restreint  d’idees,  sans. 
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lien  entre  elles  et  dont  beaucoup  sont  fausses.  Le  genre  de  vie 
que  mene  le  petit  sourd-muet  a  le  plus  souvent  l’inconvenient 
de  faire  naitre  chez  lui  un  amour  excessif  de  l’independance, 
l’apathie,  la  mollesse,  la  paresse  meme,  autant  de  defauts  qui  ne 
contribueront  que  trop,  dans  la  suite,  a  rendre  son  education  et 
son  instruction  plus  penibles.  Et  combien  le  mal  est  plus  grave  si 
l’infirme  vient  a  frequenter  de  mauvaises  compagnies  ou  il  prend 
les  plus  detestables  habitudes  et  les  vices  les  plus  honteux  !  Ce 
n’est  plus  seulement  une  intelligence  compromise,  e’est  peut- 
etre  une  conscience  a  jamais  fauss^e. 

Ajoutons  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  reparer  les  dom- 
mages  causes  par  une  education  familiale  negligee  •  ou  defer- 
tueuse.  Pour  que  cette  education  portat  tous  ses  fruits,  il  faudrait 
qu’une  personne  autorisee  put  donner  des  conseils  aux  parents 
en  temps  utile.  L’institUteur  primaire  pourrait,  a  notre  ’avis, 
remplir  ce  role  s’il  y  etait  prepare  des  l’6cole  norm  die’.'  Une  ou 
deux  conferences  sur  les  anormaux  le  mettraient  en  etat  de 
rendre  d’inappreciables  services.  A  moins  que  les  parents  ayant 
un  enfant  infirme  —  sourd-muet,  aveugle  ou  autre  —  ne  fussent 
tenus  dans  son  interet  et  dans  le  leur  propre  d’en  faire  la  decla¬ 
ration  a  l’administration  competente  qui  leur  ferait  parvenu^ 
dans  le  plus  bref  delai,  des  instructions  sur  ce  qu’il  convient  de 
faire  en  pareille  circonstance.  Est-ce  trop  demander  quand  des 
injonctions  precises  sont  adressees  aux  interesses  en  cas  d’epi- 
zootie  !  Les  infirmes  ne  sont  pas  moins  dignes  d’inter6t  que  les 
animaux  domestiques  ! 

Mais  ce  sont  la  des  desiderata  que  l’avenir  se  chargera  sans 
doute  de  realiser ;  pour  l’instant,  il  n’existe  rien  de  semblable. 
En  attendant  que  cette  lacune  soit  comblee,  le  medecin  qui  a 
diagnostique  le  mal,  s’il  ne  peut  le  guerir,  pourrait  du  moins 
rendre  un  signale  service  a  son  jeune  malade  en  ajoutant  a  sa 
consultation  de  sages  •  conseils  qui  seraient  certainement  suivis 
et  produiraient  d’heureux  effets.  C’est  d’ailleurs  ce  que  font  bon 
nombre  de  medecins  qui  se  croient  moralement  tenus  d  agir 
ainsi . 

Examinons  ce  que  Ton  peut  faire  pour  attenuer  dans  la 
mesure  du  possible  les  funestes  consequences  de  l’infirmite. 

Dans  le  cas  de  surdite  acquise,  si  l’enfant  parle  deja  couram- 
ment  a  1  epoque  ou  le  mal  survient,  il  faut  prendre,  toutes  les 
fois  que  1  etat  du  jeune  malade  le  permet,  des  mesures  ener- 
giques  pour  eviter  qu’il  ne  desapprenne  la  parole,  l’obliger  i> 
parler  sans  cesse,  a  demander  verbalement  tout  ce  dont  il  a 
besom  et  ne  lui  accorder  satisfaction  qu’autant  qu’il  l’a  fait 
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d  une  maniere  convenable  ;  continuer  a  lui  parler  comme  s’il 
entendait  encore,  en  ayant  soin  d’articuler  lentement,  d’une  fa?on 
tres  nette,  en  exagerant  meme  quelque  peu  les  mouvements  de 
l’organe  vocal  afin  de  Famener  le  plus  t6t  possible  a  lire  la  parole 
sur  les  levres.  Pour  que  les  progres  soient  plus  rapides,  on  peut 
faire  des  exercices  speciaux  de  lecture  labiale,  en  repetantjus- 
qu’ace  que  l’enfantles  reconnaisse  des  voyelles  isolees :  a,  o,  oiz..., 
des  syllabes  :  pa,  to,  cou,  af,  pat ,  a  to,  etc...,  les  noms  des 
membres  de  la  famille,  des  noms  de  choses  ou  d’objets  usuels, 
des  ordres,  etc...  Si  l’enfant  est  deja quelque  peu  familiarise  avec 
la  lecture  et  l’ecriture,  le  succes  de  Fentreprise  est  presque 
assure,  il  parlera  pour  exprimer  ses  pensees  et  on  pourra  com- 
muniquer  avec  lui  par  ,1'ecriture  en  attendant  qu’il  soit  en  etat 
de  lire  sur  les  levres.  11  faut  done  que  le  jeune  sourd  lise  beau- 
coup,  a  haute  voix,  lentement,  en  articulant  bien  pour  eviter  les 
deformations  de  sons  qui  ne  manquent  jamais  de  se  produire  en 
pared  cas,  meme  lorsqu’il  s’agit  de  personnes  adultes.  11  puisera 
dans  ses  lectures  les  connaissances  que  son  infirmite  ne  lui  per- 
met  plus  d’acquerir  par  le  commerce  avec  les  entendants,  et  son 
intelligence  se  developpera  d’une  maniere  normale.  Si  son  ouie 
n’est  pas  entierement  eteinte,  il  faut  utiliser  ce  qu’il  en  reste  et  le 
cultiver  meme  par  des  exercices  speciaux.  Combien  d’enfants 
frappes  de  surdite  vers  leur  sixieme  ou  septieme  annee  sont 
devenus  de  veritables  et  authentiques  sourds-muets,  alors  qu’a- 
vec  un  peu  de  soins  on  fut  parvenu  a  leur  conserver  le  langage 
acquis !  ^  suivre). 


VIII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


LE  TRAITfi  DES  ANGINES  DE  LASfSGUE 
[Suite) 

Par  C.  CHAUVEAU 

IV.  —  Angines  catarrhales 

Le  groupe  toujours  un  peu  confus  des  angines  catarrhales, 
terme  sous  lequel  se  dissimulent  des  affections  si  dissemblables 
par  leur  pathogenie,  telles  qu’angines  erythemateuses  diffuses  a 
localisations  tres  superticielles,  d’origine  mal  determinee,  angines 
grippales,  angines  septiques  a  caractere  tres  benin  (  j[staphylo- 
coques,  streptocoques,  etc.),,etait  bien  plus  vague  encore  du 
temps  de  Lasegue.  Bien  que  Borsieri  en  eut  laisse,  au  point  de 
vue  clinique,  une  magistrale  description,  toutes  les  obscurites 
n’avaient  pas  ete  dissipees  ;  aussi  Lasegue  reste-t-il  tres  hesitant, 
tres  sceptique.  «  Les  affections  de  l’arriere-gorge  auxquelles  s’ap- 
plique  la  denomination  de  phlegmasies  catarrhales,  se  presentent 
avec  des  caracteres  trop  indecis  et  sous  des  formes  trop  variees, 
pour  qu’il  soit  possible  d’en  generaliser  la  description.  Lorsqu’au 
lieu  de  se  contenter  d’une  vue  d’ensemble,  on  essaye  de  les  subdi- 
viser  en  especes,  on  eprouve  de  grandes  difficultes.  Quelques- 
unes  de  ces  phlegmasies  ont  ete  l’objet  d’etudes  speciales  ;  mais 
les  observateurs,  limitant  arbitrairement  le  champ  de  leurs 
recherches,  n’ont  souvent  etabli  que  des  types  artificiels  ou  con- 
testables.  On  peut  dire,  sans  crainte  d’etre  taxe  d’exageration, 
qu’a  ce  point  de  vue,  presque  tout  est  a  refaire  ».  Lui-meme  n’est 
point  assure  de  faire  oeuvre  complete  et  definitive.  «  La  nou- 
veaute  du  sujet  servira  d’excuse  a  ce  qu’ont  d’insuffisant  et  d  in- 
complet  les  notions  qui  vont  suivre  ».  II  se  rattache  a  l’opinion 
de  ceux  qui  insistent  sur  le  caractere  superficiel  des  lesions. 
L  angine  catarrhale  n’interesserait  que  l’element  secretoire  et 
serait  caracterisee  en  outre  par  une  hyperemie  phlegmasique 
plus  ou  moins  accusee  de  la  muqueuse.  «  On  elimine  ainsi  de 

1.  Le  terrain  doit  naturellement  etre  invoqu^,  to»it  autantque  la  natuie 
des  microbes  et  leur  virulence  variable ;  ce  qui  complique  singuli^renien 
la  question.  ,ft 
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cette  classe,  deja  trop  comprehensive,  les  phlegmasies  qui  ont 
pour  consequences  des  alterations  profondes,  de  nature  a  desor- 
ganiser  les  tissus  ou  a  donner  naissance  a  des  produits  patholo- 
giques  de  nouvelle  formation  et  plus  ou  moins  durables  ».  Les 
perturbations  des  fonctions  glandulaires  lui  semblent  tellement 
importantes  qu’il  refuse  d’englober  dans  les  pharyngites  catar- 
rhales  celles  qui  restent  presque  exclusivement  congestives. 

«  J’en  separe  egalement,  quoique  avec  certaines  reserves,  les 
angines  inflammatoires  qui  ont  ete  l’objet  de  descriptions  isolees 
et  qui,  n'exerpant  sur  les  secretions  qu’une  influence  secondaire, 
envahissent  la  totalite  du  tissu  et  semblent  se  comporter  a  la 
gorge  comme  elles  feraient  si  elles  occupaient  des  membranes 
d’une  texture  toute  differente  ».  Cette  distinction,  vraie  en 
principe,  ne  tient  pas  cependant  assez  compte  de  ce  fait,  que 
les  perturbations  circulatoires  constituent  le  phenomene  primitif 
de  toute  phlegmasie,  et  que  dans  certains  cas,  1  inflammation 
en  reste  a  ce  stade  du  debut. 

C'est  peut-etre  dans  les  varietes  de  pharyngites  superficielles 
erythemateuses  secretaires  que  la  repartition  des  phlegmasies 
gutturales  en  aigues  ou  chroniques  marque  le  plus  son  insuffisance 
et  son  caractere  arbitraire,  lorsqu’on  veut  tenir  compte  de  tous  les 
faits  cliniques  qui  peuvent  se  presenter  a  l’observation.  Lasegue 
le  fait  remarqner  dans  la  phras#  suivante  :  a  Les  inflammations 
catarrhales  se  subdivisent  en  aigues  ou  chroniques,  et  comme 
cette  division  consacr^e  est  trop  rigoureuse  pour  s’adapler  a 
tous  les  cas,  on  admet  le  type  intermediaire  des  inflammations 
subaigues  ».  Quelques  mots  seulement  sont  accordes  a  la  forme 
aigue  ;  Lasegue  s’en  excuse  en  alleguant  l’insignifiance  des 
phenomenes  et  le  pronostic  extremement  benin,  a  moins  que  le 
processus  morbide  «  ne  se  propage  aux  organes  voisins  ».  Les 
determinations  morbides  pharyngees  ne  representent  alors  «  qu’un 
des  stades  de  la  maladie  plus  etendue,  a  laquelle  elles  se  rap- 
portent  ».  L’auteur  fait  entrer  un  peu  arbitrairement  le  type 
subaigu  dans  la  forme  chronique,  bien  que  certaines  phlegmasies 
catarrhales  trainassantes,  durant  parfois  plusieurs  semaines, 
ainsi  que  les  predecesseurs  de  Lasegue  en  ont  rapporte  des  cas 
[  ardieu,  Roche,  etc.),  finissent  tres  bien  par  disparaitre  totale- 
ment,  tout  comme  le  ferait  une  phlegmasie  catarrhale  aigue,  et 
ce  a  sans  recidive.  Mais,  generalement,  l’assertion  suivante  reste 
par  aitement  exacte.  «  Les  formes  subaigues  rentrent  de  plein 
r°i  dans  le  cadre  des  angines  chroniques.  II  est  d’experience  que 
■sonta^arr^eS  ^u^uraux'  rocme  les  plus  longs  et  les  plus  passifs, 

n  sujets  a  de  frequentes  exacerbations.  Ils  oscillent  ainsi  entre 
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la  chronicite  vraie  et  une  acuite  incomplete  qui  aggrave  momen* 
tanement  les  accidents  sans  changer  la  nature  de  l’angine  ». 
Depuis  la  celebre  clinique  de  Chomel,  les  angines  chroniques, 
granuleuses  ou  non,  avaient  fait  1  objet  de  bien  des  travaux, 
notamment  de  la  part  de  Gueneau  de  Mussy.  Neanmoins  ces 
ecrivains  avaient  trop  de  tendance  &  negligee,  a  l’exemple  de  la 
plupart  de  leurs  malades,  une  affection  qui  incommodait,  mais  ne 
faisait  courir  aucun  danger  serieux.  L’heure  des  specialistes  n’etait 
point  encore  venue  pour  la  gorge.  Cependant  les  medecins  it  nom- 
breuseet  diverse  clientele  savaient  bien  quels  ennuis  ces  troubles; 
en  apparence  si  legers,  indigent  aux  professionnels,  c’est-it-dire 
aux  chanteurs,  aux  acteurs,  aux  professeurs,  etc.,  sans  compter 
que  l’interet  scientifique  de  ces  lesions  paraissait  incontestable 
a  tout  esprit  reflechi.  C’est  ce  que  Lasegue  fait  ressortir  en 
tres  bons  termes.  «  Les  phlegmasies  chroniques  de  la  gorge 
meritent  par  leur  frequence  et  leur  diversite,  par  les  sensations 
penibles  et  incommodes  qu’elles  indigent  et,  j’ajouterai,  par  Pirn- 
perfection  de  nos  connaissances,  une  longue  et  attentive  descrip¬ 
tion.  »  11  conserve  cette  appellation  d’anginescatarrhales;  faute  de 
mieux,  en  se  baisant  non  sur  la  pathogenie  ni  meme  sur  l’allure  cli¬ 
nique,  mais  bien,  redisons-le,  sur  leslesions  de  l’appareilsecretoire 
et  le  caractere  superficiel  des  alterations  morbides.  «  Al’exception 
des  angines  eruptives  et  des  productions  cancereuses,  la  plupart 
des  maux  de  gorge  chronique  prennent  plus  ou  moins  l’aspect ' 
catarrhal,  en  ce  sens  qu’ils  se  concentrent  de  prefei’ence  sur  les 
appareils  secretants  et  qu’ils  n’entrainent  pas  d’altdrations  pro- 
fondes  de  destruction  ou  de  degdnerescence  des  tissus  ». 

Les  anatomo-pathologistes,  ainsi  que  les  cliniciens,  commen- 
paienta  etre  bien  en  peine  pour  dire  ce  qu’etait  une  inflammation 
chronique.  Le  microscope  n’avait  pas  apporte  les  eclaircissements 
attendus.  S’agissait-il  veritablement  d’un  processus  phlegmasique 
a  allure  anormalement  lente,  d  une  reaction  secondaire  autour 
de  desordres  anatomiques  qui  ne  sont  pas  rdpai'ds,  de  troubles 
nutritifs  degeneratifs  ou  hyperplasiques  ?  Lasegue  espere  meltre 
un  peu  d’ordre  dans  la  question  et  faciliter  la  resolution  des 
difficultes,  en  cedant  a  sa  tendance  favorite  d’arialyste,  c’est-a-dire 
en  multipliant  les  divisions  et  en  repartissant  dans  celles-ci  les 
faits  cliniques  d’apparence  si  diverse,  si  proteiforme.  «  G’est  dire 
qu  il  taut  se  contenter  des  plus  vagues  generaliles  sur  les  angines 
chroniques  envisages  en  bloc  ou  s’appliquer  a  decomposer  la 
classe  pour  en  detacher  les-especes  qu’il  est  possible  dans  1  etat  • 
actuel  de  la  science  de  fonder  sur  des  earadteres  de  quelque  pre-  ^ 
cision  ». 
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Pouvait-on  s’appuyer  sur  ces  etats  morbides  appeles  diatheses 
pour  faire  cette  separation?  Question  tentante  entre  toutes 
depuis  les  remarqnables  travaux  de  l'ecole  de  Saint  Louis. 
Lasegue  mentionne Tarthristisme,  l’herpetisme,  la  scrofule,  sur 
lesquels  Bazin  avait  fait  paraitre  quelques  annees  auparavant  des 
travaux  bien  connus.  II  admet  que  tres  vraisemblablement  ces 
etats  morbides  sont  assez  souvent  a  ineriminer,  sans  qu’on 
puisse  le  certifier  d’une  fa<?on  absolue  :  «  Je  ne  crois  pas 
qu’il  soit  possible,  dans  l’etat  actuel  de  la  science,  d’affirmer  a 
l’aide  de  caracteres  precis  la  nature  diathesique  d’une  angine 
catarrhale,  mais  sans  atteindre  a  la  certitude,  on  peut  souvent 
s’arreter  a  une  probability  qui  est  en  medecine  un  des  modes 
admissibles  du  savoir.  L’empechement  vient  de  ce  que  les  symp- 
tomes  peu  accuses  se  reduisent  a  des  degres  variables  de  rou- 
geur,  de  congestion,  a  des  troubles  de  secretion  indistincts  qui 
n'ont  rien  de  pathognomonique  ».  Or,  les  inflammations  aigues 
anterieures  laisseraient  souvent,  comme  trace  de  leur  passage, 
une  tendance  a  des  symptomes  identiques,  ou  peu  s’en  faut,  aux 
phenomenes  dits  diathesiques  ;  pour  affirmer  ceux-ci,  il  fau- 
drait  done  pouvoir  eliminer  surement,  dans  les  antecedents,  ces 
phlegmasies  anterieures  ;  ce  qui  est  loin  d’etre  toujours  possible, 
si,  a  defaut  du  malade  qui  peut  manquer  de  memoire,  on  n’a  pas 
la  ressource  de  consulter  l’entourage.  Du  reste,  Lasegue,  per¬ 
suade  que  la  gorge  est  pour  la  goutte  comme  pour  le  rhuma- 
tisme  un  terrain  d’apparition  tout  a  fait  hative,  s’efforce  de  faire 
ressortir  qu'on  ne  peut  savoir  que  plus  tard,  si  les  notions  d’an- 
gmes  aigues  anterieures  font  defaut,  a  quoi  s’en  tenir  sur  la 
nature  veritable  d’une  phlegmasie  chronique  primitivement 
eclose.  II  remarque  que  la  goutte,  si  nette  quand  elle  est  arri- 
yee  a  un  stade  relativement  avance,  «  reste  encore  tres  obscure 
a  ses  periodes  initiales  ou  la  maladie  s’essaye  pour  ainsi  dire  et 
attend  son  complement  pathologique  ».  Gependant  les  vertiges, 
les  cephalalgiesintermittentes,  certaines  formes  de  dyspepsie,  cer- 
taines  congestions  renales  avec  ou  sans  gravelle,  constitueraient, 
1  est  vrai,  par  leur  ensemble,  une  symptomatology  un  peu  spe- 
eia  e ,  niais  isoles,  leur  veritable  origine  ne  pourrait  etre  reconnue 
qu  au  bout  d  un  certain  temps,  et  e’est  pourquoi  l’angine,  pheno- 
^outeux  precoce,  laisse  forcement  des  doutes  quand  elle 
^st  ue  a  1  arthritisme.  «  Toujours  diffuse,  elle  envahit  la  gorge 
otalite,  semble  predominante  a  l’entree  de  l’isthme  sur  les 
tio16^'  3U  V°^e  Pa^ais,  mais  n’epargne  en  realite  aucune  por- 
r^Q  •>ous  ce  rapport,  elle  se  rapprocherait  done  de  l’angine 
“matismale.  Comme  tant  d’autres  manifestations  goutteuses, 
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comme  les  dermatoses  cutanees  avec  lesquelles  Lasegue  aimetant 
•a  comparer  les  pharyngites,  elle  serait  en  general  accompagnee 
«  d’une  sensation  d’ardeur  et  de  secheresse,  exacerbante  dans 
:sa  longue  chronicite  ».  Elle  se  montrerait  plus  incommode  ace 
point  de  vue  que  les  angines  chroniques  dues  a  des  causes  pure- 
,ment  locales.  La  presence  de  l’acide  urique  ou  des  urates  sur  la 
muqueuse  n’est  pas  du  reste  soupconnee  par  l’auteur.  II  men- 
tionne  les  phobies  que  reveillent  chez  les  nerveux  des  pheno- 
menes  gutturaux  chroniques  aussi  aga?ants.  Quelques-uns 
deviendraient  «  de  veritables  hypochondriaques  pharynges  ». 

Si  l’angine  arthritique  est  a  peu  pres  l’apanage  des  adultes, 
la  scrofule  gutturale  se  remarquerait  surtout  chez  les 
enfants  et  les  adolescents.  Cette  diathese  si  mal  determinee, 
<lont  les  ditferents  elements  se  sont  dissous  pour  ainsi  dire  a  la 
longue  dans  la  tuberculose,  dans  la  syphilis  hereditaire,  dans  la 
•degenerescence,  dans  les  infections  septiques  lentes  dont  l’abou- 
tissant  naturel  est  l’adenoidisme,  jouissait  alors  d’une  grande 
reputation.  Cependant,  chose  tres  remarquable,  elle  n’inspire 
aucune  confiance  a  Lasegue  en  ce  qui  concerne  l’hypertrophie 
des  amygdales.  «  Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  peut-etre 
dans  la  majorite  des  cas,  l’hypertrophie  ou  plutot  l’exces  de 
develop pement  des  amygdales  doit  etre  reputee  congenitale  \ 
c’est-a-dire  qu’on  ne  saurait  l’imputer  a  la  scrofule.  Cependant, 
quand  ces  opinions,  meme  depourvues  de  preuves  suffisantes, 
se  perpetuent  dans  la  science ,  il  est  bien  rare  qu’elles  ne 
reposent  pas  sur  quelque  verite  partielle.  »  Les  raisons  qui 
militent  en  faveur  de  l’etiologie  scrofuleuse  attribute  aux  amyg¬ 
dalites  chroniques  et  eatarrhales,  sont  tirees  moins  de  la  nature 
des  lesions,  de  leurs  consequences  et  de  leur  tenacite,  que  de 
leur  mode  de  propagation.  «  II  est  d’experience  que  les  jeunes 
sujets  atteints  d’inflammations  tonsillaires  chroniques  sont  ega- 
lement  predisposes  a  des  catarrhes  repetes,  intermittents  plutdt 
^ue  continus,  des  parties  voisines  ». 

Ces  relations  sont  admirablement  mises  en  relief  dans  les  lignes 
suivantes  que  les  novateurs  les  plus  recents  ne  desavoueraient 
pas  :  «  11  semble  que  de  l’amygdale,  comme  d’un  foyer,  la  phleg- 
masie  irradie  dans  les  conduits  revetus  de  membranes  muqueuses 
<jui  viennent  s’aboucher  dans  le  pharynx  :  fosses  nasales,  larynx, 

1.  L’adenoidisme,  c’est-4-dire  l'hypertrophie  des  diflerentes  amygdales 
■ou  d  un  groupe  isole  seulement,  est  souvent  tr6s  pr^coce  et  peut  s  obser 
ver  dans  les  premiers  mois  de  l’existence  ;  de  Ik  l'erreur  de  Lasegue, 
erreur  heureuse  en  ce  sens  qu’elle  l’a  fait  douter  de  l'origine  scrofuleuse 
•de  lanection. 
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trachee,  trompes  d’Eustache.  Tantdt  ces  inflammations  passa¬ 
ges  se  dissipent  en  quelques  jours  ou  en  peu  de  semaines, 
tantot,  au  contraire,  elles  se  lixent  et  deviennent  une  complica¬ 
tion  plus  facheuse  que  l’affection  primitive  qui,  d’ailleurs,  n’est 
ni  supprimee,  ni  modifiee.  J’ai,  a  propos  d’une  des  formes  de 
l'angine  erysipelateuse,  signale  ces  phlegmasies  secondaires  qui 
precedent  par  poussees  secondaires  inegales  ».  Du  reste,  Lasegue 
ne  nie  pas,  dans  certains  cas  (terrain  de  degenerescence)  rebelles, 
ou  les  lesions  se  repetent  ejt  s’aggravent,  l’existence  d’un  etat 
constitutionnel  qu’on  pourrait  qualifier  de  scrofule  incomplete. 
Mais  la  scrofule  typique  aurait  une  toute  autre  allure.  «  II  est 
probable  que  la  scrofule  vraie,  celle  qui  ne  represente  pas  une 
aptitude,  mais  une  maladie,  peut  se  localiser  sur  l’arriere-gorge. 
C’est  sans  doute  aux  scrofulides  gutturales  qu’il  faudrait  ratta- 
cher  ces  angines  ulcereuses  qu’on  attribue,  faute  de  mieux,  a 
une  syphilis  anomale  ;  mais,  jusqu’a  present,  l'histoire  de  ces 
affections  est  trop  imparfaite  pour  qu’on  y  trouve  meme  les  points 
d’attente  d’une  description  meilleure  ». 

L’etude  des  angines  herpetiques  est  renvoyee  au  moment  ou 
il  s’occupera  des  granulations  de  l’arriere-bouche,  Lasegue,  qui 
tient  beaucoup  a  localiser  les  differentes  angines,  fait  seulement 
remarquer  ici  que  c’est  une  affection  surtout  du  pharynx  beaucoup 
plus  que  de  l’isthme. 

Parmi  les  inflammations  chroniques  de  la  gorge,  la  luberculose 
en  d^terminerait  d’assez  speciales,  qui  seraient,  comme  tant 
d  autres  manifestations  gutturales,  un  signe  avant-coureur  de  la 
maladie.  «Une  autre  affection  qu’on  pourrait  a  la  rigueur  appeler 
aussi  diathesique,  en  profitant  de  1’elasticite  du  mot,  m’a  paru  s’an- 
noncer  par  quelques  manifestations  preliminaires  de  l’arriere- 
gorge.  Je  veux  parler  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  On  sait 
que  la  laryngite  chronique,  avec  raucite  speciale  de  la  voix, 
debute  chez  certains  tuberculeux,  a  la  meme  date  que  les  pre¬ 
miers  signes  fournis  par  l’auscultation,  si  meme  elle  ne  les 
devance.  J’ai  observe  a  diverses  reprises,  et  les  cas  se  sont  mul¬ 
tiplies  a  mesure  que  mon  attention  etait  fixee  davantage  sur  ce 
point,  une  angine  egalement  chronique  caracterisee  par  le  deve- 
oppernent  de  varices  gutturales  et  par  de  petites  hemorragies. 
avais  d’abord  considere  cette  variete  comme  depourvue  d’im- 
portance  ;  mais  en  poursuivant  l’observation  du  malade  plutot 
que  celle  de  la  lesion,  il  m’a  fallu  reconnaitre  que  ces  petites 
emorragies  n’etaient  pas  sans  signification,  et  j’ai  cru  devoir 
eur  consacrer  quelques  pages  » 

a  pathogenie  etant  insuflisante  ou  plutot  devant  etre  regardee 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  4.  13 
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comme  telle,  faut-il  se  baser  uniquement  sur  la  topographie 
dont  Lasegue  s’est  efforce  bien  des  fois  de  montrer  l’importance 
capitale  en  pathologie  pharyngee?  II  reconnait  qu’on  pourrait  a 
la  rigueur  admettre  un  groupe  diffus,  un  groupe  isthmique  se 
cantonnantsurtoutsur  l’amygdale  palatine,  un  groupe  pharynge, 
visible  (surtout  par  des  conditions  anatomiques)  a  la  paroi  poste- 
rieure  de  l’organe,  et  erifin  un  groupe  staphylien  affectant  princi- 
palement  la  luette  ou  les  piliers  anterieurs.  «  On  constate  a  l’etat 
normal,  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  une  coloration  d’un  rouge 
assez  vif  formant  sur  les  piliers  anterieurs  comme  une  plaque 
elliptique,  allongee  dans  le  sens  de  la  longueur  du  pilier,  et  se 
distinguant  nettement  des  parties  voisines  par  1’effet  de  sa  vascu- 
larite.  C’est  la  que  debutent  un  certain  nombre  d’angines  inflam- 
matoires  aigues  et  que  viennent  se  fixer  des  inflammations 
chroniques  qui  empruntent  a  leur  siege  quelques  particularites  sur 
lesquelles  j’aurai  a  revenir  ». 

La  nature  de  l’element  histologique  (epithelium,  glandes,  fibres 
lamineuses,  vaisseaux)qui  est  touche  probablement  a  l’etat  isole, 
ainsi  que  cela  s'observe  du  cdte  de  la  peau,  serait  bien  interes- 
sante  a  connaitre,  et  caracteriserait  mieux  le  mal  que  la  topo¬ 
graphic  des  lesions ;  mais,  dit-il,  cette  distinction  eSt  encore  impos¬ 
sible.  Lasegue  se  trouve  done  force  de  s’appuyer  exclusivement 
sur  la  situation  des  alterations  morbides  dont  il  admet  tout  a  la 
fois  l’insuffisanceet  l’utilite.  C’est  ainsi  qu’il  decrira  :  1°  une  forme 
catarrhale  diffuse  chronique;  un  catarrhe  de  la  luette  et  du 
voile  du  palais.  Cette  classification  ne  serait  point  artificielle 
et  inventee  de  toutes  pieces  pour  les  besoins  de  l’expositibn 
didactique.  Ainsi,  l’angine  diffuse  «  represente  dans  ses  lesions, 
dans  la  marche  de  ses  symptomes,  dans  ses  attaches  avec  les 
dispositions  generates  de  la  sante,  une  unite  pathologique.  Elle 
n’est  pas  le  degre  plus  avance  d’une  inflammation  partielle 
qui  se  serait  propagee  au  dela  de  ses  bornes  ordinaires  et  elle 
n  aboutit  pas  davantage  aux  lesions  des  inflammations  limi- 
tees  ». 

Dans  un  premier  stade,  elle  debuterait  d’emblee  sur  toute  la 
surface  de  l’arriere-gorge  et  suivrait  un  developpement  progres- 
sif,  pour  ainsi  dire  continu,  sans  phases  bien  marquees.  A  Tort" 
gine,  il  n  existerait  guere  que  quelques  phenomenes  d’irritation 
locale  sans  grande  signification.  Ces  symptomes  s’observeraient 
surtout  apres  les  repas  et  apres  l’usage  des  boissons  stimu- 
lantes  (alcooliques).  Voicien  quoi  elles  consistent :  «  Bien  que  les 
sensations  eprouvees  par  le  malade  soient  vaguement  exprimees 
comme  tous  les  phenomenes  subjectifs,  on  peut  en  distinguer  deux 


RECHERCHES  HISTORIQUES 


195 


sortes,  et  cette  distinction,  toute  subtile  qu’elle  paraisse,  n’est 
pas  sans  quelque  signification. 

V  «  Ou  la  douleur  est  continue,  et  alors  elle  se  traduit  par  de  la 
chaleur,  de  la  secheresse,  etc.,  ou  elle  n’est  guere  provoquee  que 
par  la  deglutition  et  elle  disparait  lorsque  le  voile  du  palais 
reste  immobile.  Dans  le  second  cas,  l’affection  a  des  exacerba¬ 
tions;  elle  varie  de  degre  et  se  rapproche  davanlage  de  l’acuite  ». 
Plus  tard,  les  acces  se  rapprochant  et  aboutissant  a  une  gene 
incommode  continue,  les  malades  viennent  consulter  leur  mede- 
cin.  «  La  gorge  tout  entiere  est  d’un  rouge  terne,  la  membrane 
muqueusedu  pharynx  parait  moins  congestionnee  que  les  piliefs 
anterieurs  et  posterieurs  qui  semblent  deja  epaissis  lorsqu’on  fait, 
en  abaissant  la  langue,;  contracter  le  voile  du  palais.  En  meme 
temps,  la  secretion  du  mucus  serait  moins  abondante  si  on  en 
jugeait  par  l’aspect  veloute  des  parties,  elle  est  plus  considerable 
si  on  s’en  rapporte  au  dire  du  malade. 

«  11  y  a  la  une  pause  d’erreur  qu’on  retrouve  dans  un  grand 
nombre  d’affections  chroniques  de  la  gorge.  Le  mucus  du  nez 
qui  descend  en  nappe  le  longde  la  face  posterieure  du  pharynx, 
au  lieu  de  glissersur  des  faces  amplement  lubrifiees,  est  ralenti 
dans  son  trajet.  On  le  voit,  si  on  a  l’occasion  de  frequents  exa- 
mens,  adherent  par  places,  comme  le  ferait  une  fausse  mem¬ 
brane  et  on  s’explique  qu'il  donne  la  sensation  indistincte  d’un 
corps  etranger  qu’on  s’efforce  de  rejeter  par  l’expuition.  Le 
mucus  nasal  s’accumule  ainsi  pendant  la  nuit  et  il  est  expulse  le 
matin  au  reveil  sous  forme  de  crachats  faciles  a  reconnaltre. 


G  est  cette  expectoration  que  le  malade  attribue  a  une  augmen¬ 
tation  dans  la  secretion  de  la  gorge  ». 

L’alfection  pourrait  persister  ainsi  indefiniment  surtout  chez 
les  sujets  sans  passer  au  deuxieme  stade;  mais  generalement  il 
nen  est  pas  ainsi,  et,  en  s’accentuant,  1’angine  catarrhale 
ditluse  chronique  se  precise.  En  effet,  la  gene  fonction- 
nelle  s’accentue  ainsi  que  la  cuisson  et  la  secheresse  de 
a  &°rge,  le  graillonnement.  «  Bien  qu’elle  soit  peut-etre 
rooms  douloureuse  qu’a  son  origine,  l’affection  se  traduit 
Par  de  pires  incommodites.  La  secheresse  cipre,  comparee 
a  celle  qu’on  eprouve  dans  une  atmosphere  chargee  de 
poussiere,  s’accompagne  de  gene  dans  la  deglutition  de  la 
j  Ue’  sans  entraver,  comme  dans  les  formes  aigues,  la  libre 
^•bestion  des  elements.  Les  contractions  musculaires  s’exe- 
eQt  maladroitement  et  il  en  resulte  des  acces  de  suffocation 
lan*1110^116  °U  ^es  e^or*'s  de  nausee.  On  peut,  en  abaissant  la 
°ue  en  sollicitant  des  mouvements  en  masse  des  parties 
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molles,  assister  a  ces  spasmes  qui  s’expliquent  par  la  resistance 
inegale  que  la  membrane  muqueuse  epaissie  oppose  au  jeu  regu- 
lierdes  muscles.  Lorsque  nous  executons  un  mouvement  niuscu- 
laire  sous  le  double  controle  de  la  vue  et  du  toucher,  il  nous  est 
toujours  facile  de  le  regler  parce  que  nous  nous  rendons  un 
compte  exact  et  incessant  du  resultat  oblenu.  Mais  lorsque 
l'exercice  musculaire,  bien  qu’il  soit  sounds  a  la  volonte,  s’ef- 
fectue  hors  de  la  vue,  dans  un  organe  d’une  sensibilite  tactile 
indistincte,  qui  est  plus  instinctif  que  volontaire,  on  reussit  mala 
corriger  ses  ecarts.  De  la,  les  spasmes,  les  efforts  presque  con- 
vulsifs  provoques  par  ce  qu’on  pourrait,  dans  certains  cas,  appe- 
ler  un  tenesme  de  la  gorge. 

«  La  sensation  d’aprete  engage  le  malade  &  boire  souvent, 
mais  il  est  aise  de  reconnaitre  qu’il  n’epouve  pas  de  soif  vraie. 
II  boit  par  petites  gorgees  et  obtient  ainsi  un  ■fcoulagement  peu 
durable.  Ce  semblant  de  soif  peut  etre  porte  a  des  degres  qu’on 
he  se  figurerait  pas  si  on  ne  les  avait  appris  par  l’experience,  et 
comme  le  malade  est  incapable  d’une  analyse  d’ailleurs  a^sez 
delicate,  il  se  plaint  seulement  de  boire  outre  mesure.  La  pro¬ 
portion  des  urines  repond  a  celle  des  liquides  ingeres,  et  il  se 
fait  une  polydipsie  avec  une  polyurie  correspondante.  Bien  que 
l’exageration  portee  a  ces  extremes  soit  une  rarete,  je  l’ai  vue 
plusieurs  fois  occasionner  des  indecisions  de  diagnostic.  -JS 

«  A  quelque  degre  qu’ils  se  produisent,  ces  exces  de  boisson 
fatiguenl  a  la  longue  Vestomac  et  determinent  des  accidents 
gastriques  qu’on  ne  reussit  a  guerir  qu’a  la  condition  d’en  avoir 
decouvert  l’origine.  On  comprend  combien  il  est  difficile  de 
remonter  a  leur  cause,  quand  la  raison  est  a  chercher  dans  une 
angine  a  laquelle  on  n’attribue  pas  ordinairement  de  pareilles 
consequences. 

«  En  outre,  si  ces  dyspepsies  secondaires  prennent  exception- 
nellement  de  grandes  proportions,  elles  se  reduisent  souvent  a 
de  simples  incommodites.  J’aurai  a  revenir  sur  ce  point  en  par* 
lant  des  angines  chroniques  catarrhales  des  enfants  en  bas  age. 

«  Les  secretions  muqueuses  sont  soumises  a  des  oscillations 
dont  le  coryza  chronique  donne  une  idee  tres  exacte,  parce  que 
la  nature  et  la  quantite  des  excretions  nasales  sont  aisement 
constatees.  Pendant  le  jour,  la  deglutition,  presque  incessante, 

1  alimentation,  les  boissons,  sollicitent  l’evacuation  du  mucus 
dont  une  parlie  seulement  est  rejetee  au  dehors.  Pendant  a 
nuit,  les  produits  muqueux  s’accumulent  et  c’est  le  matin  seu  e 
ment  qu  ils  sont  expulses,  sans  efforts  de  toux,  mais  par  un  meca 
nisme  qui  attend  un  nom  scientifique.  Les  malades,  plus  inven- 
tifs  en  fait  de  nomenclature,  disent  qu’ils  graillonnent. 
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«  II  serait  inutile  de  decrire  un  fait  si  peu  important  et  si  bien 
connu,  mais  on  peut  se  demander  oil  s’accumulent  les  crachats 
gutturaux  ainsi  detaches  chaque  matin  en  quantite  souvent  con¬ 
siderable.  J’avoue  ne  pouvoir  m’expliquer  ou  cette  accumulation 
a  lieu  et  comment  il  se  fait  qu’elle  soit  assez  inoffensive  pour 
que  bien  des  gens  n’expectorent  qu’une  demi-heure  ou  une 
heure  apres  leur  reveil.  On  eprouve  les  meme  difficultes  d’inter- 
pretation,  qu’il  s’agisse  du  mucus  nasal,  de  celui  qui  est  secrete 
par  la  gorge  ou  par  une  portion  plus  profonde  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  des  premieres  voies  aeriennes. 

«  L’arriere-gorge  n’etant  pas  suffisamment  lubrefiee  pendant 
le  sommeil,  il  en  resulte  chez  certains  individus  une  sensation 
de  gene  assez  marquee  pour  provoquer  le  reveil.  Les  angines 
syphilitiques  ne  sont  pas  les  seules  qui  s'exacerbent  la  nuit,  les 
angines  catarrhales  intenses  ont  les  memes  recrudescences,  sur- 
tout  quand  elles  sont  aiguisees  par  un  surcroit  d’inflammation 
subaigue.  Les  malades  accusent  alors  des  sensations  tellement 
analogues  a  celles  qu'eprouvent  leg  syphilitiques  que  je  ne  sau- 
rais  trop  recommander  de  ne  pas  accepter  l’exageration  nocturne 
coipme  le  signe  pathognomonique  de  la  syphilis  de  la  gorge  ». 

Les  symptdmes  rationnels  n’existent  pas  seuls,  il  s’y  ajoute 
des  signes  physiques  indiscutables.  «  La  membrane  muqueuse 
est  epaissie,  d  un  rouge  plus  ou  moins  vif,  on  y  voit  par  place 
des  saillie  arrondies  et  qu’on  attribue  a  l’hypertrophie  de 
quelques  follicules.  Au  toucher,  la  gorge  est  en  general  chaude, 
le  doigt  donne  la  sensation  d’une  consistance  tres  variable  lors- 
qu  on  appuie;  lorsqu’on  se  borne  a  promener  la  pulpe  du  doigt 
sur  les  surfaces  malades,  elles  paraissent  comme  veloutees. 
Quand  l’affection  est  intense  et  date  de  loin,  il  est  presque  pos¬ 
sible  de  mesurer  le  degre  et  la  duree  de  la  maladie  d’ apres  le 
seul  aspect  de  l’arriere-gorge.  La  membrane  muqueuse  epaissie 
orr»e  *^es  replis  ou  des  rides  le  long  du  pharynx  et  des  piliers, 
visibles  a  l’ceil  nu  et  paraissant  d’autant  plus  profondes  que  les 
-ai  les  qu  elles  limitent  sont  plus  considerables.  11  suffit,  pour 
es  ®Percevoir  distinctement,  de  faire  boire  au  malade  quelques 
^•rgees  d  eau  avant  l’examen,  precaution  bien  simple  et  sur 

que  e  je  n  hesite  pas  a  appeler  l’atlention. 
ja  anS*ne  catarrhale  chronique  diffuse,  telle  que  je  viens  de 
portgC.ri.re’  a.  Pour  caractere  essentiel  d’etre  yerieralisee.  Elle 
Par  Ig*1  a, -^°'s  sur  *'oufe  fa  cavite  pharyngienne  limitee  en  avant 
^ui  ^  Fu  iers.anf®rieurs-  La  face  anterieure  du  voile  du  palais, 
partieT  °^°'’‘cluemeilL  appartient  a  la  region  de  la  bouche,  n’y 
pleternent^  ^  cePen<^anf  on  ne  Peut  Pas  dire  qu’elle  soit  com- 
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«  Dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  elle  est  le  siege 
d’une  legere  eruption  miliaire,  consistant  dans  de  petites  elevures 
demi-transparentes,  entourees  d’une  mince  aureole  rougeatre  et 
plus  ou  moins  rapproches  ;  les  elevures  qui  repondent  probable- 
ment  a  Forifice  de  petits  follicules,  vont  en  diminuant  de  cor, 
fluence  depuis  le  Lord  libre  jusqu’a  la  voute  palatine.  Elies  ne 
meriteraient  pas  une  mention,  si  elles  n’avaient  que  leur  signifi¬ 
cation  propre. 

«  De  l’arriere-gorge,  une  partie  echappe  ii  notre  investigation, 
c’est  la  face  posterieure  du  voile  du  palais,  mais  elle  n’echappe 
pas  a  la  maladie.  Meme  avec  les  miroirs  laryrigoscopiques  que 
j’ai  employes  assez  sou  vent  pour  etre  familiarise  avec  le  manuel 
operatoire,  on  ne  se  rend  pas  compte  de  l'etat  de  cette  surface. 
Chez  le  plus  grand  nombre  des  individus  affectes  de  catarrhes 
angineux  chroniques,  la  mobilite  du  voile  du  palais  est,  comme 
je  l’ai  dit,  inegale  et  maladroite,  la  membrane  est  epaisse,  le 
pharynx  est  retreci  et  le  miroir  s’ajuste  si  mal  qu’il  faut,  le  plus- 
habituellement,  renoncer  a  son  usage. 

«  II  est  probable  cependant  que  la  lesion  siegeant  sur  une 
partie  contractile  organisee  pour  des  mouvements  assez  etendus 
et  necessaires  a  diverses  fonctions,  n’est  pas  sans  importance. 
Or,  je  crois,  sans  vouloir  l’affirmer,  que  l’eruption  miliaire  de  la 
face  anterieure  donne  par  son  intensity  la  mesure  de  l’alteration 
qui  occupe  la  face  posterieure  du  voile  du  palais  inaccessible  ala 
vue  ». 

Bien  que  diffuse  au  niveau  du  pharynx,  elle  respecterait  ' 
le  plus  souvent  le  larynx.  Ainsi  chez  un  jeune  pasteur  protes- 
tant,  tres  inquiet  de  sa  pharyngite  parce  qu’il  avait  vu  beaucoup 
de  ses  confreres  devoir  renoncer  a  leur  profession  a  cause  d  un 
mal  de  gorge,  il  a  pu  constater  les  symptomes  suivants  :  «  La 
membrane  muqueuse  est  boursouflee,  epaissie,  d’un  rouge  demi- 
livide,  les  amygdales  granuleuses.  Cette  forme  d’angine,  qul 
dure  depuis  plus  d’un  an  a  l’etat  subaigu,  n’a  pas  altere  la  voix 
qui  reste  vibrante  et  sonore,  surtout  quand  elle  est  donnee  dans 
son  plein.  Le  malade,  cependant,  ne  peut  pas  parler  au  dela  de 
dix  minutes,  mais  ce  n’est  pas  qu’il  s’enroue,  c’est  que  la  secre 
tion  de  la  gorge  devient  visqueuse  et  qu’il  est  contraint  ou  ® 
boire  quelques  cuillerees  d’eau  ou  de  s’arreter.  Des  qu’il  a  bu, 1 
reprend  sans  gene  son  discours.  Ce  j  eune  homme  eprouve  seu 
lement,  a  un  degre  extreme,  une  sensation  familiere  a  beaucoup 
de  ceux  qui  parlent  en  public  ». 

Le  mal  se  propagerait  rarement  aussi  au  nez  ou  aux  tronipe* 

Eustache.  «  L  angine  catarrhale  diffuse  ne  determine  ega®" 
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ment  qu’a  de  rares  intervalles  et  pendant  les  exacerbations 
subaigues  une  irritation  des  fosses  nasales.  Elle  ne  compromet 
pas  davantage  la  permeabilite  des  trompes  d’Eustache  ;  le  seul 
organe  auquel  elle  se  propage  habituellement,  (fest  la  langue  ». 
La  langue  se  recouvrirait  d’un  depot  blanchatre  comme  dans 
l’embarras  gastrique;  le  malade  se  plaindrait  d’avoir  la  bouche 
mauvaise,  de  ressentir  la  soif,  de  manquer  d’appetit.  Aussi,  les 
medecins  non  prevenus  abusent  des  purgatifs  et  des  vomitifs 
sous  pretexte  de  gastrite  catarrhale  ou  de  dyspepsie.  «  J’ai 
eu  tant  de  fois  a  rectifier  des  erreurs  de  ce  genre,  que  je 
ne  puis  me  dissimuler  a  quel  point  ellesspnt  frequentes.  Quand 
un  malade,  quelqu’il  soit,  exempt  de  fievre,,a  la  langue  habituel¬ 
lement  sale,  il  est  utile  de  proceder  a  l’inspection  de  l’arriere- 
gorge.  En  supposant  que  l’exploration  donne  cent  fois  contre 
une  des  resultats  negatifs,  elle  est  si  simple,  qu’il  n’y  a  pas  d’in- 
convenient  a  la  tenter  ».  Frequente  a  l’age  moyen,  elle  serait 
plus  rare  aux  deux  extremites  de  Fexistence.  Gependant,  on  en 
verrait  de  temps  a  autre  des  cas  parfaitement  nets  ainsi  que  le 
prouve  une  observation  fort  interessante  rapportee  par  l'auteur. 
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L’ENSEIGNEMENT  ,  .  ' 

ET  LA 

PRATIQUE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  A  LONDRES 

(Suite);' ' 

Par  H.  MASSIER  ;de  Nice). 

B.  —  Les  services  et  les  etudes  laryngologiques  dans  les 
hopitaux  generaux. 

Nous  avons  deerit  dans  la  premiere  pai’tie  de  notre  travail  les . 
hopitaux  et  les  cliniques  affectes  specialement  aux  maladies  des 
oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge.  11  y  a  en  outre,  dans  presque  tous 
les  hopitaux  generaux,  des  consultations  externes  pour  l’oto- 
laryngologie,  avec  quelquefois,  dans  les  services  de  chirurgie, 
quelques  lits  parcimonieusement  reserves  aux  cas  de  notre  spe¬ 
ciality  que  Ton  est  oblige  d’hospitaliser.  Mais  le  laryngologiste 
reste  le  plus  souvent  confine  a  sa  consultation  externe,  et  tout 
cas  chirurgical  releve  de  la  competence  du  chirurgien  general. 
Nous  verrons  ainsi,  au  cours  de  nos  visites,  Ballance  passerd'une 
appendicectomie  a  une  trepanation  de  la  mastoide  et  a  une  lapa- 
rotomie ;  Johnston  porte  aussi  bien  la  gouge  sur  un  femur  que 
sur  un  rocher.  La  specialisation  a  outrance  n’est  absolue  que 
dans  quelques  rares  hdpitaux  generaux  ou  Ton  a  compris  que 
1  otologie  n’etait  plus  une  science  chirurgicale  tout  a  fait  acces-  t 
soire.  II  y  a,  il  est  vrai,  des  praticiens  de  valeur,  des  Ballance, 
des  Mac  Even,  pour  qui  toute  chirurgie  est  possible ;  mais  cette 
tendance  a  la  generalisation  diminue  devant  l’accroissement 
incessant  des  malades  et  la  multiplicity  des  methodes  operatoires. 

1°  1  he  London  Hospital  a  rornpu  avec  les  traditions  anciennes 
et  dans  la  repartition  des  services,  il  est  pour  l’oto-laryngologie 
une  place  a  part  :  une  consultation  externe,  des  salles  d’opera- 
ti°n  et  d’operes  lui  sont  specialement  affectees.  Situe  dans  un 
des  quartiers  les  plus  populeux  de  Londres,  dans  White  Chapel 
Road,  le  London  Hospital  a  cree,  sous  la  direction  des  Drs  Hun- 
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ter  Tod  pour  les  oreilles,  et  Lambert  Lack  pour  le  nez  et  le 
larynx,  un  service  que  Ton  peut,  sans  exaggeration,  qualifier  de 

modele. 

II  passe  tous  les  jours  a  la  consultation  externe  huit  a  neuf 
cents  malades  environ,  sur  lesquels  deux  cents  sont  diriges  sur 
le  service  des  maladies  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge.  La 
consultation  a  lieu  deux  fois  par  semaine  a  9  heures  le  mercredi 
et  le  samedi,  et  les  operations,  le  lundi  a  2  h.  1/2.  Les  malades 
sont  re^us  dans  une  salle  d’attente  par  un  infirmier  qui  les  range, 
leur  remet  leur  feuille  d’observation  et  les  fait  penetrer  a  tour 
de  role  dans  la  salle  de  consultation  :  celle-ci  est  une  grande 
piece  rectangulaire  bien  aeree,  bien  eclairee,  d’une  proprete 
irreprochable.  Au  milieu,  une  dizaine  de  tables  d’examen  pour 
le  chef  de  service  et  les  eleves;  eclairage  a  l’electricite;  instru¬ 
ments  indispensables,  petite  bouilloire  en  cuivre,  telle  est  toute 
I’instrumentation.  Les  malades  nouveaux  sont  vus  par  le  chef  qui 
pose  le  diagnostic,  l’explique  et  le  commente  h  son  entourage,  et 
formule  le  traitement.  Les  .eleves  peuvent  tous  examiner  le 
malade  ainsi  prealablement  etudie.  Les  anciens  patients  sont  vus 
et  soignes  par  les  assistants  et  les  «  dressers  »  a  qui  toute  lati¬ 
tude  est  laissee  pour  les  traitements  courants  et  la  petite  chirur- 
gie  speciale.  L’instruction  theorique  et  pratique  est  completee 
par  des  explications  sur  modelages  anatomiques,  pieces  patholo- 
giques,  dessins,  planches  qui  ornent  lesmurs  de  la  piece.  L’edu- 
cation  clinique  est  faite  avec  beaucoup  de  soins  par  le  Dr  Lam¬ 
bert  Lack,  dont  nous  avons  su  apprecier  l’inlassable  amabilite, 
et  qui  joint  a  d’incomparables  qualites  de  professeur  une  tres 
haute  valeur  chirurgiealp.  II  est  assiste  dans  ses  fonctions  parun 
assistant  auquel  incombent  tous  les  traitements  des  anciens 
malades,  les  operations-courantes  et  l’initiation  des  debutants  a 
la  pratique  oto-laryngologique.  II  y  a  dans  cet  hopital  une 
«  Medical  school  »  et  Ton  pourrait  croire  que  l’etude  des  mala¬ 
dies  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge  soit  obligatoire.  II  n’en 
est  rien.  Les  eleves  ne  sont  pas  tenus  d’assister  aux  conferences 
chmques  ;  les  eleves  du  London  Hospital  n’ont  rien  a  envier 
aux  etudiants  de  France.  L’oto-laryngologie,  dont  on  reconnait 
eependant  la  necessite  dans  la  pratique  journaliere,  n’a  pas  encore 
cornaxncu  les  dirigeants;  on  persiste  a  vivre  sur  les  positions 
acqmseSi  jusqu’au  jour  ou  Ton  s’apercevra  que  la  mort  fauche 
s^^^la^a(^es  qu’on  aurait  pu  guerir,  faute  d’avoir  appris  a  les 

Les  eleves,  etudiants  ou  praticiens,  venant  se  perfectionner, 

Uyent,  apres  avoir  suivi  assidument  les  cours  et  conferences 
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cliniques,  conquerir  sans  lutte,  sans  concours,  les  grades  d’as- 
sistant,  chef  de  clinique,  etc.  Le  chef  de  service  propose  un  de 
ses  eleves  qui  est  agree  par  le  «  Medical  Committee  >?..  De  meme 
le  chef  de  service  est  nomme  parses  pairs,  sans  concours  special. 
Done  peu  d’emulation;  avant  tout  et  surtout  de  l’assiduite  aux 
consultations,  qui  se  traduit  par  une  experience  pratique  plus 
utile  bien  souvent  qu’un  gros  bagage  theorique. 

A  la  salle  de  consultation  sont  attenantes  deux  petites  salles 
d’operation,  construites  d’apres  les  dernieres  exigences  de  l’anti- 
sepsie,  bien  eclairees  par  de  larges  baies  vitrees  etpar  des  sources 
lumineuses  d’electricite  tres  puissantes  (le  brouillard  de  Londres 
ne  permet  pas  toujours  de  compter  sur  l’aide  precieuse  du  soleil 
ou  de  la  clarte  du  jour).  Des  lavabos  pour  les  mains,  pour  le  net- 
toyage  des  instruments ;  des  tables  d’operation,  un  fauteuil  ope- 
ratoire  laryngologique,  une  bouilloire  a  instruments  et  les  objets 
indispensables,  ferment  le  mobilier  de  ces  salles  .d’operation 
parfaitement  comprises. 

Mais  toute  cette  disposition  est  uniquement  destinee  a  la  con¬ 
sultation  externe.  L’  «  In  Patient  »,  le  malade  hospitalise  sera 
reyu  dans  l’hopital  ou  une  trentaine  de  lits  sont  a  la  disposition 
de  l’oto-laryngologie  et  ou  les  Drs  Lambert  Lack  et  Tod  ont  une 
salle  d’operation  uniquement  affectee  a  leurs  malades.  La  salle 
d’operation  du  London  Hospital  (il  y  en  a  cinq  semblables)  se 
recommande  a  1'attention  du  visiteur  par  son  amenagement,  sa 
proprete  irreprochable  et  son  agencement  parfait.  Tout  d’abord 
une  salle  de  sterilisation  ou  sont  passes  a  l’autoclaye  les  essuie- 
mains,  les  serviettes,  les  tabliers,  les  blouses,  destines  au  chirur- 
gien  et  a  ses  aides.  La  salle  d’anesthesi e  (aneslhcetic  ward)  con- 
tigue  a  deux  salles  d’operation  :  pendant  qu’on  opere  un  malade, 

1  autre  est  endormi.  Chaque  malade  a  sa  feuille  d’anesthesie  ou 
sont  consignes  les  incidents  de  l’anesthesie.  Des  qu’un  malade 
est  opere,  celui  qui  attend  passe  a  son  tour;  on  ne  perd  pas  de 
temps  entre  chaque  operation,  car  il  falit  aller  vite,  et  e’est  par 
dizames  qu’on  compte  les  interventions  de  toutes  sortes  prati- 
quees  chaque  jour  dans  le  London  Hospital.  La  salle  d’operation 
en  elle-meme  est  tout  simplement  parfaite  :  la  decrire  seraittrop 
°ng,  mais  que  l’on  sache  que  l’on  ne  saurait  rever  rien  de  plus 
perfectionne  :  murs  en  marbre  blanc,  dallage  en  brique,  tout 
le  mobilier  en  metal  (armoires  a  instruments,  tables,  chaises). 
INous  avons  dit  combienetait  minutieuse  la  sterilisation,  puisque 
i  us  °bjets  d’operation  et  de  pansement  etaient  sterilises  dans 
la  maison;  ajoutez  a  cela  une  salle  de  reparation  des  instru¬ 
ments,  ce  qui  simplifie  beaucoup  les  relations  avec  les  fabneants 
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d’inslruments  chirurgicaux.  En  somme,  l’organisation  de  cet 
hopital  est  intelligemment  comprise  :  on  a  reduit  au  minimum 
les  difficultes  d’un  bon  fonctionnement. 

II  faut  en  effet  une  grande  regularity  dans  la  marche  de  tous 
les  services,  etant  donne  l’importance  de  cet  hopital.  L’on  com- 
prend  aisement  quelles  richesses  cliniques  le  medecin  a  a  sa  dis¬ 
position  parmi  ces  huit  a  neuf  cents  malades  qui,  chaque  jour, 
viennent  reclamer  des  soins.  Toute  la  pathologie  de  notre  spe¬ 
ciality  passe  sous  le  miroir  frontal  et,  pour  notre  part,  nous  ne 
pouvons  que  nous  feliciter  d’avoir  suivi  a  plusieurs  reprises  les 
conferences  cliniques  interessantes  du  Dr  Lambert  Lack.  II  nous 
a  ete  donne  surtout  de  voir  en  grande  quantity  les  lupus  des 
premieres  voies  :  lupus  circonscrit,  lupus  du  nez  et  du  pharynx, 
du  voile,  lupus  generalise  ayant  necessity  un  traitement  patient 
et  delicat,  lupus  laryngien  ayant  necessite  souvent  des  tracheo¬ 
tomies,  bref,  toute  la  gamme  de  ces  modifications  profondes 
imprimees  aux  tissus  des  voies  aeriennes  superieures  par  le  pro¬ 
cessus  lupique.  Le  traitement  medical  consiste  en  applications 
topiques  de  nitrate  acide  de  mercure  et  arsenic  a  l’interieur. 
Mais  la  ne  se  trouve  pas  toute  la  therapeutique  :  le  malade  est 
envoye  aux  rayons  de  Finsen.  Ce  service,  ou  sont  soignes  jour- 
nellement  deux  cent  cinquante  a  deux  cent  soixante  malades 
(lupus  de  la  face,  du  cou,  etc.),  merits  une  visite  attentive,  car 
c’est,  parait-il,  jusqu’a  ce  jour,  le  mieux  installe,  le  plus  perfec- 
tionne  du  monde  entier  :  les  lupus  du  nez  y  sont  envoyes  et  I’on 
obtient  par  ces  moyens  une  amelioration  des  plus  notables  et 
assez  rapide. 

En  somme,  le  London  Hospital,  par  le  nombre  de  ses  malades, 
la  multiplicity  des  cas  interessants,  la  parfaite  harmonie  de  son 
fonctionnement,  merite  d’etre  vu  longuement.  Quelques  longues 
stations  dans  le  service  de  Lambert  Lack  seront  pour  le  laryn- 

gologistedu  plus  vif  interet. 

2°  Saint  Thomas  Hospital.  —  Dans  cet  hopital  de  construc¬ 
tion  recente,  avec  son  alignement  correct  de  pavilions  batis  sur 
le  meme  modele,  Ton  a  fait  une  place  a  part  aux  maladies  des 
oreilles  et  de  la  gorge.  La  consultation  externe  a  lieu  pour  les 
oreilles  les  lundi  et  jeudi  a  1  heure  1/2,  sous  la  direction  du 
Marriage,  et  pour  la  gorge  le  mercredi  a  1  heure  1/2,  sous  la 
irection  du  Dr  Robinson.  Les  malades  hospitalises  sont  operes 
pour  les  affections  speciales  par  le  Dr  Ballance,  le  mercredi  a 
y  neures  1  /% 

La  consultation  externe  se  fait  au  rez-de-chaussee.  Les  malades 
amenes  sont  re^us  dans  une  grande  salle  ou  ils  sont  vus  et  soi- 
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gnes  par  les  assistants  et  les  eleves.  Deux  tables  a  examen  avec 
une  lampe  a  gaz,  une  bouilloire,  quelques  instruments  torment 
le  mobilier  tres  sommaire  de  cette  salle.  Les  malades  nouveaux 
ssont  regus  dans  une  autre  salle  par  les  eleves  qui  prennent  l’ob- 
servation,  et  examines  immediatement  par  le  chef  de  service  qui 
explique  le  cas  a  ses  eleves,  porte  le  diagnostic  et  indique  le  trai- 
tement.  L’agencement  de  cette  salle  est  tres  simple  aussi :  quatre 
a  cinq  tables  d’examen  avec  lampes  a  gaz  pour  le  maitre  et  les 
•eleves.  Dans  le  Saint  Thomas  Hospital,  l’etudiant  frequente 
assidument  la  consultation  otologique ;  huit  a  dix  eleves  sont 
attaches  a  la  consultation  pour  une  periode  de  trois  mois  en 
qualite  de  dressers.  L’enseignement  clinique  est  fait  par  le 
Dr  Marriage  dont  les  lemons  sont  fidelement  suivies  par  les.  etu- 
•diants. 

Mais  tout  l’interet  du  service  se  porte  sur  les  lemons  et  ope¬ 
rations  du  Dr  Ballance.  Ce  brillant  operateur  attire  autour  de 
lui  une  foule  de  praticiens  desireux  de  s’instruire  et  l’on  doit 
voir  Ballance  operer  une  mastoide,  pratiquer  la  greffe  post-ope- 
ratoire  et  se  rendre  compte  ainsi  des  merveilleux  resultats  qu’il 
obtient  dans  le  traitement  des  suppurations  chroniques  de 
1’oreille.  M.  le  Dr  Marriage  nous  a  obligeamment  montre  deux 
-cas  de  greffe  de  la  cavite  operatoire  et  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  de  Tepidermisation  complete  de  la  cavite.  Nous 
•avons  pu  aussi  voir  un  malade  chez  qui,  a  la  suite  de  paralysie 
faciale,  on  avait  pratique  l’anastomos©  par  suture  du  facial  avec 
la  branche  accessoire  du  spinal.  D’autres  cas  tres  interessants 
nous  ont  ete  montres  aux  consultations  tres  frequentees  par  des 
malades  venus  du  sud-ouest  de  Londres  et  de  la  banlieue. 

3°  Middlesex  Hospital.  —  Dans  ce  vied  hopital  qui  est  situe 
«u  centre  de  Londres,  le  service  d’oto-laryngologie  a  ete  confie 
a  un  praticien  de  valeur,  sir  Stephen  Paget,  fils  de  rillustre 
Arthur  Paget.  Le  medecin  etranger  trouvera  aupres  de  ce  con¬ 
frere  1  accueil  le  plus  cordial  et  le  plus  aimable,  et  sir  Stephen 
Paget  mettra  a  sa  disposition  les  inepuisables  ressources  de  sa 
science  et  de  son  affabilite. 

La  consultation  a  lieu  les  mardi  et  vendredi  a  9  heures.  Les 
malades  attendent  dans  un  couloir  attenant  a  la  salle  d’examen. 
<ielle-ci  est  une  piece  carree  simplement  installee  avec  une 
table  pour  1  inscription  des  malades  et  une  autre  pour  l’examen, 
contenant  les  instruments  necessaires  au  traitement  du  malade 
ancien  Dans  une  petite  salle  attenante  sont  x^anges  deux  sieges 
avec  eclairage  electrique;  c’est  ici  que  sont  examines  les  malades 
nouveaux.  Un  seul  assistant  aide  le  Dr  Paget.  Les  etudiants  de 
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l’hdpital  viennent  peu  aux  consultations  des  maladies  desoreilles 
et  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  souvent  sir  Stephen  Paget 
faire  seul  sa  consultation,  nous  priant  nteme  de  1’aider.  Le 
Dr  Paget  se  sert  avec  predilection  de  1’OtOscope  de  Brunton  pour 
l’examendes  oreilles.  Pour  nous,  nous  trouvons  que  l’instrument 
le  plus  simple  est  encore  le  meilleur  et  l’otoscope  de  Bruntoa 
est  d’un  maniement  plus  difficile.  La  salle  d’operation  de  l’hopi- 
tal  est  simple,  mais  propre  et  un  peu  petite. 

4°  Saint-Bartholomew's  Hospital.  —  De  cet  hopital  ou  la  con¬ 
sultation  est  faite  dans  une  grande  salle  d’attente,  exposee  aux 
mille  contaminations  des  maladies  externes,  oil  l’examen  se  fait 
a  la  lumiere  du  jour  ou  a  la  lampe  au  petrole,  le  malade  etant 
debout,  nous  ne  dirons  rien  jusqu’au  jour  ou  on  aura  permis  a 


des  praticiens  de  valeur,  tels  que  Gumberbatch,  Jobson  Horne, 
Hammer,  de  travailler  dans  des  conditions  d’asepsie  et  de  pro- 
prete  qui  sont  loin  d’exister  actuellement.  Mais  ce  jour  est. 
proche,  puisque  Ton  reconstruit  des  services  de  speciality  et 
alors  on  pourra  entreprendre  la  description  d’un  service  qui 
n’interesse  actuellement  que  par  son  manque  de  confortable  et 
d'elegance. 

G’est  le  seul  hopital  de  Londres  ou  nous  ayons  vu  enlever  les 
adenoides  sous  chloroforme  et  cette  methode  ne  nous  engagea 
pas  a  la  mettre  en  pratique  dans  notre  clientele.  II  est  assez. 
extraordinaire  que  Ton  ait  conserve  dans  cet  hdpital  cet  acte 
operatoire  suranne,  alors  que  Ton  a  de  si  beaux  resultats  avec 
les  anesthesiques  a  effet  rapide.  Sans  compter  que  nous  avons  pu 
constater  des  alertes  plus  frequentes  qu’avec  le  somnoforme  ou 
le  chlorure  d’ethyle  ou  l’A.C.E.  La  description  que  donne  de 
cet  hopital,  Maurel  de  la  Bourboule,  dans  sa  these  de  1893,  sau 
rait  s’appliquer  a  l’etat  actuel  avec  dette  difference  peut-etre  que 
douze  ans  se  sont  ecoules  sur  l’hdpital  et  augmentent  la  vetuste 
d  un  service  qui  n’a  pas  su  se  rajeunir. 

5°  King's  College  Hospital.  —  C’est  ici  que  professent  et  con- 
sultent  pour  les  oreilles  les  Drs  Urban  Pritchard  et  Saint-Clair 
Thomson  les  lundi  et  jeudi  a  1  heure  1/2  ;  pour  le  larynx,  les 
P”  Grenth  Mac  Donald  et  A.  H.  Gheatle  lesmardi  et  vendredi  a 
1  heure  1/2. 

iV  Sa!le  consultation  n’est  pas  luxueuse  :  petite,  avec  deux 
a  es  d  examen  seulement.  L’etudiant  ne  vient  pas  aux  eonsul- 
j  lonf  chef  de  service  voit  rapidement  avec  son  assistant 

S» ’E-Xan*"e  ma^a(ies  qui  viennent  reclamer  des  soins. 

hopital  octroie  genereusement  six  lits  aux  malades  qui 
uecessitent  une  operation. 
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Les  autres  hopitaux,  1’ University  College  Hospital,  Guy’s 
Hospital,  Sainte-Mary’s  Hospital,  Saint-Georges  Hospital,  ont 
aussi  des  consultations  speciales,  mais  manifestement  delaissees 
ou  sacrifices.  Deux  hopitaux  sont  a  voir  en  detail  parce  que  la 
speciality  n’y  est  pas  consideree  comme  insignifiante,  c’est  le 
London  Hospital  et  le  Saint-Thomas  Hospital.  Tous  les  autres 
ne  mettent  a  la  disposition  de  cliniciens  de  valeur,  d’operateurs 
eminents,  que  des  moyens  de  travail  et  d’etude  insuffisants. 
Neanmoins,  la  visite  des  services  oto-laryngologiques,  la  connais- 
sance  dela  technique  d’examen  et  d’operation  des  maitres  anglais 
offrent  le  plus  grand  interet,  et  nos  confreres  fran<?ais  retireront 
de  la  frequentation  des  praticiens  de  Londres  des  notions  cli- 
niques  et  therapeutiques  des  plus  utiles. 


x.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Parotidite  infectieuse  d’origine  bucgale, 

Par  C.  GOLESCEANO  (de  Paris): 

M.  Gr.  Desire,  &ge  de  28  ans,  se  presente  a  ma  clinique  le  7  sep- 
tembrel902,  pour  des  troubles  de  la  voix,  avec  enrouement  intermit¬ 
tent  a  n’importe  quel  moment  delajournee.  De  son  metier,  employe 
chez  un  parfumeur,  il  est  constamment  dans  l’humidite. 

L’etat  genera]  du  malade,  quoique  d’apparence  precaire,  maigriot 
et  irritable,  est  meilleur  des  que  l’examen  successif  se  precise. 

II  a  fait  son  service  militaire,  aucune  maladie  infectieuse,  pas  de 
specificity.  Toux  seche  quinteuse  sans  expectoration,  jamais  d’h6- 
moptysie.  Pas  de  sueurs  nocturnes.  Voies  digestives  bonnes.  II  pese 
cent  vingt-six  livres.  L’auscultation  de  son  poumon  gauche  laisse 
entendre  une  respiration  moins  franche  qu’a  droite.  Submalite  dans 
la  region  sous-claviculaire  gauche.  Coeur  normal. 

Muqueuse  buccale  et  oro-pharyngee  p&les.  Pas  d’amygdales.  Nez 
libre,  pas  d’obstruction  ni  hypertrophie  des  cornets. 

Langue,  epiglotte,  ventricule,  normaux.  Les  cartilages  aryteno'i- 
diens  legerement  oedematies.  Gordes  vocales  intactes.  En  somme  peu 
de  chose.  Un  poumon  gauche  suspect  et  tout  au  plus  une  laryngite 
catarrhale. 

Traitement.  —  Injections  intratracheales,  avec  de  l’huile  mentho- 
eucalyptolee.  Cette  therapeutique,  suivie  pendant  quatre  mois,  tout 
en  faisant  gagner  sept  livres,  laisse  la  voix  enrouee. 

20  janvier  1903.  Notre  malade  souffre  d’une  olalgie  gauche,  sans 
angine.  Pas  d’otite. 

Traitement.  —  Salicylate  de  soude,  0,50.  Bicarb,  de  Na  0,  25,  six 
cachets,  trois  par  jour. 

^ous  continuons  les  injections  intratracheales. 

.  /eerier.  La  corde  vocale  droite  est  un  peu  boursouflee.  Atmo- 

erapie  bucco-pharyngee  d’apres  les  indications  decrites  dans  ces 
Archives  n«  6  (t.  XVIII,  1904,  page  874). 

ki6  tra‘tement  suivi  pendant  un  mois  amene  une  amelioration  sen- 
Sl  f  dans  l’etat  de  sa  voix. 

jn mars.  Le  malade  accuse  une  douleur  masseterine  droite;  dif- 
locale  P°Ur  °Uvrir  la  bouche)  Pas  de  trismus.  Aucune  reaction 

j„30™ars*  Une  lesion  parait  se  dessiner  dans  la  direction  du  canal 
Qe jstenon,  induration. 

Parotide  droite  legerement  tumefiee,  la  glande  n’est  pas 
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douloureuse.  Les  jours  suivants,  le  volume  de  la  parotide  augmente 
sensiblement,  au  point  que  le  7  mars  toute  la  glande  est  engorgee, 
arrivant  k  couvrir  toute  la  loge,  la  tumefaction  s’etend  meme  vers 
Tangle  du  maxillaire  inferieur,  mais  sans  le  depasser/ 

Dans  la  region  masseterine,  siege  de  la  boule  graisseuse  de 
Bichat,  on  a  sous  la  main  une  tumefaction  du  volume  d’un  oeuf  de 
pigeon.  Cette  tumescence  n’est  pas  douloureuse,  elle  n’adhere  pas  k 
la  joue,  l’exploration  par  la  voie  buccale  laisse  sentir  son  siege  loin- 
tain. 

L’etat  general  du  malade  est  excellent  malgre  cela,  il  mange  bien 
et  ne  souffre  pas,  k  part  une  legere  gene,  qu’il  eprouve  en  ouvrant  la 
bouche. 

Le  10  mars,  tendance  febrile,  aucun  changement  dans  les  carac- 
teres  de  la  lesion. 

L’inspection  buccale  laisse  voir  k  30  millimetres  de  la  commissure 
buccale  eta  7  millimetres  du  cul-de-sac  alv6olo-genien,  siege  de  l’ori- 
fice  du  canal  de  Stenon  laisant  face  ala  deuxieme  molaire,  l’embou- 
chure  du  canal  parotidien  fortement  hyperhemi^e.  En  pressant  sur 
son  orifice,  on  voit  paraitre  un  peu  de  pus.  La  dentition  du  voisinage 
est  indemne,  sauf  la  couronne  de  la  deuxieme  molaire  entoureed’un 
peu  de  gengivite. 

Traitement. —  Asepsie  buccale  assuree  par  les  vapeurs  chaudes. 
Massage  de  la  parotide. 

Le  14  mars,  pas  de  changement  dans  l’etat  local,  la  parotide  est 
toujours  tumdfiee.  Du  pus  a  Forifice  du  canal  de  Stenon.  Nous 
essayames  le  catheterisme  dudit  canal. 

Badigeonnage  de  la  muqueuse  de  la  joue  avec  une  solution  de 
cocaine  au  20e  en  nous  guidant  sur  un  precede .  connu,  savoir : 
redresser  le  trajet  en  Z  de  la  portion  masseterine  de,  32  milli¬ 
metres  dudit  canal,  en  attirant  et  renversant  en  dehors  la  face 
interne  de  la  joue,  afin  de  faire  proeminer  Forifice  parotidien.  Une 
sonde  fine  n°  1  de  Bowmann  ne  peut  pas  etre  introduite.  Le  malade 
s’y  prete  difficilement. 


1o  mars.  La  parotide  est  toujours  tumdfide,  son  massage,  indolore 
donne  une  sensation  comme  si  l’on  avait  des  pois  sous  la  main. 

Etat  general  excellent,  voies  digestives  intactes. 

mars.  Secretion  sero-purulente  k  Forifice  du  canal  de  Stenon. 

L  oro-pharynx  presente  au  niveau  du  pilier  droit  une  petite  exu  - 
ceration  grisatre. 

L  analyse  bacteriologique,  faite  le  19  mars  au  laboratoire  dela  villa 
e  Paris,  nous  apprend  que  les  cultures  microbiennes  renfermen 
des  streptocoques  et  des  microcoques.  '  ‘i, 

Traitement.  -  Grandes  irrigations  bucco-pharyngees  avec 
ral  hydrate  2  gr.,  Resorcine,  5  gr.,  Borate  de  Na  40  gr.  pour  1  btie 
d  eau  boudlie.  Massage  de  la  parotide.  ‘ 

22  ”1*™-  Parotide  moins  dure,  indolore  au  massage.  Aucun  chan- 
gement  dans  l’etat  local,  la  region  n’est  pas  oedematiee,  ni  enflam 
mee.  L  etat  general  du  malade  est  excellent. 
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24  mars.  L  ulceration  du  pilier  estplus  accentuee,  fond  rougeatre 

bordure  grise,  pas  d  exsudat. 

Les  irrigations  sont  suivies  plusieurs  fois  par  jour  pendant  une 
■semaine. 

31  mars.  Leger  acces  febrile  le  soir.  Parotide  toujours  etatee, 
mais  plus  molasse. 

6  avril.  Le  cathetherisme  du  canal  de  Stenon  a  reussi.  Pas  de 
-concretions,  la  sonde  de  Bowmann  n°  1  penetre  k  30  millimetres. 
Mieux  sensible  dans  la  tumefaction  de  la  parotide,  qui  parait  dimi- 
nuer  de  volume. 

8  avril.  Au  niveau  de  la  premiere  grosse  molaire,  nous  remar- 
quons  pour  la  premiere  fois,  a  la  partie  moyenne  du  collet,  une  petite 
source  purulente.  La  dent  parait  saine,  le  malade  ne  souffre  pas. 
Nous  luiimposons  de  se  debarrasser  immediatement  de  sa  dent,  mais 
•comme  tous  les  malades,  arguant  qu’elle  ne  lui  fait  aucun  mal,  il 
gagne  du  temps. 

17  avril.  La  dent  est  extraite’par  notre  ami,  le  Dr  Bloch;  cette  dent 
•est  saine,  pas  de  carie.  Les  soins  de  la  bouelie  par  les  dites  irriga¬ 
tions  et  le  massage  de  la  parotide  sont  continus, 

18  avril.  La  tumefaction  purlienne  disparait  &  vue  d’ceil,  bref,  le 
27  avril,  elle  est  a  peine  sensible  sous  le  massage. 

4  mai.  Va  tres  bien,  aucune  inflammation  locale.  Nous  eumes  l’oc- 
casion  de  revoir  le  malade  vers  le  15,  quand  tout  etait  rentre  dans 
1’ordre  normal. 

L’exulceration  pharyngee  ainsi  que  la  yoix  etaient  dans  un.  parfait 


Reflexions.  —  Le  fait  est  incontestable  que  I’inflammation  de 
la  parotide  etait  sous  l’infection  buccale  ;  neanmoins  le  cas  cli- 
mque  est  important  au  point  de  vue  de  sa  marche  comme  au 
point  de  vue  du  diagnostic  differentiel. 

Rans  sa  marche,  nous  avons  vu  que  la  lesion  dure  depuis  le 
*nois  de  mars  jusqu’a  mai.  Pendant  toute  la  periode,  aucune 
reaction  locale  ou  generalei  II  est  plus  que  probable  que 
•cette  chance  est  due  a  la  virulence  tres  peu  marquee  des 
streptocoques  et  des  microcoques  que  nous  revela  l’examen 
hacteriologique. 

faire*”1016  ^ia9nos^c  differentiel,  la  douleur  au  debut  pouvait 
re  penser  a  une  periostite  maxillaire ,  mais  comme  le  sillon 
parf1V°  ®^a^normal>  il  ne  fallait  pas  y  penser.  Nous  ne 

I’amq08,]338  ^  adeno-phlegmon,  la  tumefaction  ne  depassant  pas 
pfue  .  u  ma^illaire  inferieur,  en  outre  aucune  reaction  locale. 
,  j.  Uf  lmPortant)  notre  cas  demandait  a  etre  differencie  des 
e^tes  geniennes. 

Prirme^^n*teS  §^niennes,  Studies  par  Poncet,  Vigier,  Albertin, 
eau,  et  tout  dernierement  par  Lebedinsky  [Arch,  de 
Arch •  de  Laryngol.,  1905.  N°  4.  14 
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stomatologie,  janvier  1904)  reconnaissent  comme  cause  les  infec¬ 
tions  ganglionnaires  de  la  joue. 

Selon  Trendel  ( Beitrage  z.  clin.  Chirurgie  XXIX)  resume 
dans  les  Arch,  de  stomatologie,  janvier  1904,  les  ganglions  lym- 
phatiques  dans  Tepaisseur  de  la  joue  son!  repartis  comme  suit : 

Un  groupe  maxillaire  ou  supramandibulaire  correspondant  a 
la  face  externe  du  maxillaire  inferieur,  forme  d’un  ou  deux  gan¬ 
glions  qui  se  logent  sur  le  bord  anterieur  du  masseter,  entre 
l’artere  et  la  veine  faciale. 

Le  groupe  buccinateur  en  pleine  joue  au-dessous  de  la  ligne 
qui  suit  le  canal  de  Stenon,  parmi  ces  ganglions  quelques-uns 
ne  se  trouvent  pas  loin  du  point  de  penetration  du  canal  de  Stenon. 

Enfin,  un  dernier  groupe  quoique  exceptionnel  existe  dans  le 
pli  naso-genien,  au  niveau  du  bord  inferieur  de  l’orbite,  a  Tangle 
palpebral  interne.  L'inflammation  de  ces  ganglions  constitue  les 
adenites  geniennes.  Mais  les  symptdmes  cliniques  qu’elles 
revetent  se  terminent  presque  toujours  par  la  formation  d’un 
abces,  ou  bien,  ce  qui  est  rare,  l’inflammation  peut  s’etendre  au 
loin,  afin  de  former  nne  adenite  ou  adeno-phlegmon  genien.  Les 
adenites  geniennes  reconnaissent  comme  cause  une  infection  gin- 
givo-dentaire. 

Localement,  la  region  est  rouge  violacee,  la  palpation  buccale 
laissant  sentir  que  l’inflammation  glandulaire  est  entreseparee  de 
la  muqueuse  par  un  plan  musculaire  sur  lequel  elle  roule,  tandis 
que  du  cote  de  la  joue  elle  adhere  a  la  peau. 

En  resume:  Si  Tinfection  parotidienne  reconnait  comme  cause 
une  infection  buccale,  le  fait  clinique  estinteressanten  ce  sens  que 
tout  en  admettant  que  Tinfection  de  la  glande  a  du  se  faire  a  tra- 
vers  les  lymphatiques  du  groupe  du  buccinateur,  l’inflammation 
s’est  propagee  a  laparotide,  respectant  la  richesse  ganglionnaire 

que  nous  venonsde  decrire. 

En  outre,  il  est  a  noter  qu’une  virulence  microbienne  en  appa~ 
rence  peu  importante,  peut  depasser  toute  l’etape  lymphatique 
et  aller  se  cantonner  directement  dans  le  territoire  d’une  glande 
dont  la  richesse  des  acinus  n’est  plus  a  discuter. 

Enfin, chose  importante,  nous  avons  assiste  a  une  inflamma¬ 
tion  parotidienne  a  evolution  torpide  ayant  cede  des  que  Tavul- 
sion  dentaire,  source  de  secretion  toxique,  fut  tarie. 

Devons-nous  faire  une  part  au  massage  parotidien?  C’est  pos* 
sible.  Quoiqu  il  en  soit,  Involution,  la  symptomatologie  de  notre 
cas  clmique  est  assez  interessant,  afin  qu'il  puisse  prendre  place 
dans  le  cadre  nosologique  des  infections  glandulaires  d’orig^e 
buccale. 
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II.  _  Hemorragie  velo-palatine  repEtee,  probable- 

ment  d’origine  neryeuse, 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Les  hemorragies  d’ordre  nerveux  sont  rares,  mais  incontes- 
tables.  Les  troubles  portant  sur  les  troncs  nerveux,  l’hysterie, 
l’ataxie,  doivent  le  plus  souvent  etre  incrimines.  L’observation 
suivante  est  interessante  par  sa  localisation  un  peu  speciale,  sa 
coincidence  tres  nette  avec  des  douleurs  de  tete  d’apparence 
migraineuse,  et  surtout  sa  repetition. 

H...,  39  ans,  tres  bien  portant.  Pas  d’affection  cardiaque,  pulmo- 
naireou  nerveuse;  se  plaint  simplement  de  douleurs  de  tete  a  allure 
migraineuse. 

En  septembre  1904,  k  sept  ou  huit  reprises,  hemorragie  velo-pala¬ 
tine  succedant  &  un  violent  mal  de  tete. 

Venu  a  la  clinique  le  25  mars  1905.  II  y  a  quelques  jours,  c^phalee 
localisee  a  la  region  sus-orbitaire  droite.  Le  lendemain,  hemorragie 
du  voile  du  palais;  le  malade  l’evalue  k  un  demi-verre.  Elle  s’est 
reproduite  trois  jours  de  suite  le  matin. 

A  Tins pection,  voile  du  palais  rouge,  vascularisation  intense.  Un 
point  plus  rouge,  paraissant  etre  l’origine  de  l’hemorragie,  se  montre 
sur  le  pilier  anterieur  gauche. 

Amygdale  gauche  grosse;  la  droite  de  moyen  volume.  Voute  pala¬ 
tine  ogivale. 


XI.  —  VARIETE 


OTOLOGIE  ET  ART  JAPONAIS 

Par  L.  VAQUIER  (de  Tunis).  L 


‘^I0? 
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Je  me  suis  laisse  dire,  et  vous  le  dis  a  rnon  tour,  que,  au 
Japon,  il  est  des  femmes  otologistes.... 

On  a  certes  beaucoup  conte  sur  le  Japon,  mais  la  proposition, 


pas  bien  mechante  d’ailleurs,  que  j’avance,  me  semble  vraie,  car 
a  defaut  de  souvenirs  personnels,  je  fais  appel  a  des  reminis 
cences  de  conversations  eminemment  dignes  de  foi  et  vous 
presente  une  delicieuse  porcelaine  dont  l’auteur,  sujet  u 
Mikado,  a  pris  sur  le  vif  en  plein  exercice  de  ses  fonctions,  une 
delicate  otologiste. 

La  scene  se  passe,  je  ne  sais  ou,  peut-etre  en  plein  air,  car 
certains  operateurs  ont  pour  cabinet  la  voie  publique. 
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La  Mousmee,  a  genoux  sur  le  sol,  vetue  du  kimono  classique, 
ou  les  couleurs  bleue  et  rouge  se  marient  et  font  bon  menage, 
est  au  pied  de  son  client,  accroupi  a  demi. 

Notre  confrere  opere,  voyez-la,  avec  assurance  et  douceur.  Le 
poignet  droit  tres  souple,  la  main  tient  une  baguette  doree, 
fouillant  le  conduit  et  donnant  la  chasse  au  cerumen,  qui  ne  peut 
echapper,  au  fond  de  sa  sotte  cachette,  a  ce  petit  ceil  malin  et 
en  amande.  Pendant  ce  temps,  l'autre  main  tire  doucement  en  bas 
l’oreille. 

C’est  une  vraie  demonstration  de  petite  chirurgie  speciale. 
Tous  ceux  qui  auront  considere  notre  specialiste  extreme-orien- 
tale  n’oublieront  jamais  la  technique  du  «  cerumen  a  la  japo- 
naise  » !  Mais  sauront-ils  aussi  gracieusement  tenir  la  therapeu- 
tique  baguette,  et  ne  feront-ils  pas  faire  a  leur  patient  une  plus 
vilaine  grimace? 

Inutile  de  decrire  le  <<.  malade  »<  puisque  j’en  donne  deux  pho¬ 
tographies.  Voyez-le,  appuyant  gentiment  son  avant-bras  gauche 
sur  le  genou  droit  de  1’operateur.  Cette  familiai’ite,  toute  natu- 
relle  ici,  ne  semble-t-elle  pas  dire  toute  la  confiance  dont  le  brave 
homme  est  plein  ? 

N’allez  pas  croire  qu’il  souffre....  Sa  bienfaitrice  a  la  main 
trop  legere...  C’est  un  pusillanime !  Combien  son  reflexe  gri- 
magant  est  naturel!  La  pose  de  la  main  droite  avec  l’index  aux 
levres  n’est-elle  pas  une  trouvaille  artistique  ? 

J  ai  cru  interesser  quelques  lecteurs  des  Archwes  internatio- 
nales  de  Laryngologie  en  leur  presentant  cette  oeuvre  d’art  assez 
curieuse  et  trouvee  par  hasard. 

Jusqu’a  present,  chez  nous,  certains  praticiens  se  faisaient 
immortaliser  par  les  photographes,  dans  des  poses  laissees  au 
choix  de  leur  imagination,  parfois  tres  fertile.  Ne  serait-il  pas 
charmant,  pour  varier,  de  nous  faire  figer  dans  la  porcelaine  en 
plein  exercice  de  notre  art? 

Que  Ton  prenne  garde  :  les  modes  sont  capricieuses,  et 
quelques-unes  d’entre  elles  vont.  de  l  est  a  l’ouest!... 


XII.  —  DICTION 


LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

VOIX  PARLEE  ET  CHANTEE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE  ' 
(Suite.)  i  : 

Par  J.  BELEN,  professeur  de  chant. 

Formation  des  consonnes  sifflantes  dures  a  double  detente 
Premier  mouvement  d' articulation  ou  preparation. 

La  bouche  est  legerement  entr’ouverte ; 

Les  m&choires  sont  ecartees ; 

Lapointe  de  la  langue  se  souleve  a  la  hauteur  et  en  arriere 
de  la  naissance  des  incisives  de  la  machoire  superieure,  sans 
prendre  contact  avec  le  palais  ; 

Ses  bords  lateraux  s’appuient  aux  molaires  de  la  m&choire 
superieure ; 

L’air  contenu  dans  les  poumons  s’echappe  par  Tissue  qui  lui 
est  offerte  entre  la  pointe  de  la  langue  et  les  incisives  de  la 
machoire  superieure,  en  faisant  entendre  un  sifflement;  . 

Le  larynx  ne  vibre  pas. 

Deuxieme  mouvement  d' articulation  ou  detente  sur  la  deuxieme 
consonne. 

La  pointe  de  la  langue  s’abaisse  rapidement  vers  les  incisives 
de  la  machoire  inferieure;  sa  partie  posterieure  sappbque 
energiquement  cohtre  la  partie  correspondante  du  palais  fermant 
ainsi  toute  issue  a  1’echappement  de  la  colonne  d’air; 

La  colonne  d’air  est  fortement  comprimee  dans  Tarriere- 
bouche. 

Troisieme  mouvement  d' articulation  ou  detente  sur  une  voyeUe- 
La  langue  s  abaisse  tres  vivement  sur  le  plancher  de  la  bouche 
pour  prendre  sa  place  de  repos ; 
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La  bouche  prend  la  forme  propre  a  la  voyelle  sur  laquelle  la 
detente  doit  s’operer ; 

L’air  violemment  chasse  en  avant,  produit  une  explosion 
assez  forte ; 

Le  larynx  vibre  et  donne  naissance  a  une  voyelle. 

Lorsque  la  detente  doit  s’operer  sur  une  consonne,  la  disposi¬ 
tion  buccale  generate  doit  etre  celle  propre  a  la  preparation  de 
cette  deuxieme  consonne,  ce  mouvement  est  ensuite  definitive- 
ment  suivi  d’un  troisieme  mouvement  d’articulation,  particu¬ 
lar  a  la  detente  de  la  troisieme  consonne  sur  une  voyelle. 

Les  consonnes  sifllantes  sourdes  combiners  a  detente  simple 
CH  et  SCH. 


Cesdeux  consonnes,  dont  l’effet  est  absolument  identique,  sont 
des  Palato-Linguales  anterieures  comme  les  sifflantes  dures,  et, 
comme  celles-ci,  se  forment  dans  la  partie  anterieure  de  la 
bouche,  quoiqu’un  peu  en  arriere  de  la  place  de  formation  de 
ces  dernieres.  Elies  sont  a  preparation  et  a  detente  simples. 

On  trouve  la  consonne.  Ch  dans  une  foule  de  mots,  soit  en 
tete,  soit  dans  le  corps,  comme  dans;  «  cAamp,  cAaume,  cAoux, 
arcAe,  macAine,  ecAange,  etc.,  » 

La  consonne  Sch  se  trouve  dans  ScAema,  scAisme,  Stockfi.sc  A, 


etc.,  etc. 

Je  viens  de  dire  que  la  formation  de  ces  deux  consonnes  est 
identique,  j’ajoute  que  leur  effet  phonetique  est  semblable  ;  il  est. 
par  consequent  possible  de  les  unir  dans  l’etude  qui  va  suivre. 

Du  reste  cette  tache  est  simplifiee  du  fait  que  la  plupart  des 
observations  les  concernant  ont  ete  deja  etudiees  a  propos  des 
sifflantes  dures.  Comme  celles-ci,  elles  sont  produites  sans  le 
secours  sonore  du  larynx. 

Elles  en  different  cependant  en  ce  que,  si  on  articule  une 
sifflante  dure  et  que  l'onfaitintervenir  une  sonorite  laryngienne, 
on  obtient  immediatement  une  zezayante,  alors  que,  procedant 
de  lameme  fa^on  pour  les  sifflantes  sourdes,  elles  deviennent 
immediatement  des  miirmurantes ,  soit  G,  ou  J.  Ainsi,  lorsqu’un 
a  emand  dit;  un  cAoli  cAambon,  il  ne  fait  pas  vibrer  le  larynx  et 
prononce  mal.  Mais  il  suffirait  de  lui  demander  d’accompagner 
cette  articulation  d’une  vibration  laryngienne  pour  que  de  suite, 
f  sans  rien  changer  a  la  disposition  buccale,  il  prononpat 
immediatement  de  fagon  correcte  :  «  un  yoli  yambon. 

a  parente  entre  toutes  ces  Palato-Linguales  est  grande,  et 
la  flue  par  quelques  points  de  detail  concernant 

1  ration  ou  la  non  vibration  laryngienne,  ou  bien  encore  un 
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avancement  ou  un  recul  plus  ou  moins  prononce  de  lapointede 
la  langue. 

Une  forme  d’iotacisme  affecte  parfois  les  sifflantes  sourdes,  elle 
se  manifeste  surtout  chez  beaucoup  de  Parisiens,  c’est  meme  uu 
signe  auquel  on  reconnait  certains  Montmartrois. 

De  meme  que  nul  signe  graphique  ne  peut  rendre  l’effet 
phonetique  du  blesement  sur  les  consonnes  G.  J.  S,  Ch,  etc.,  de 
meme  nul  signe  ne  peut  rendre ,  Teffet  que  produit  ce  defaut 
d’articulation  lorsqu’il  affecte  ces  deux  consonnes.  Cela  n’estpas 
le  remplacement  des  consonnes  Ch  ou  Sch  par  la  voyelle  I;  ce 
n’est  pas  davantage  leur  remplacement  par  d’autres  consonnes, 
mais  c’est  en  quelque  sorte  un  moyen  terme  entre  l’emission-I  et 
1’ articulation  Ch,  qu’il  faut  enlendre  pour  pouvoir  s’en  rendre 
exactement  compte. 

Cependant,  fait  caracteristique-en  l'espece,  le  siftlement  sourd 
particulier  a  ces  consonnes  disparait  a  peu  pres  totalement,  tout, 
en  se  laissant  soupqonner,  sije  puis  m’exprimer  ainsi,  sans  quoi 
il  serait  possible  d’ecrire  comme  suit  pour  rendre  TefTet  d’ articu¬ 
lation.:  «  le  vieiis  des  lamps  avec  mon  feval  que  m  cbnduis  ihez 
nous,  »  pour:  ,/e  vie  ns  des  c/iamps  avec  mon  c/ieval  que  /e 
conduis  chez  nous.  » 

La  cause  de  ce  defaut  d’articulation  est  la  mauvaise  position 
donnee  a  l’appareil  buccal  lorsqu’on  articule  les  consonnes 
aflfectees.  11  est  evident  que  le  resultat  mauvais  obtenu  avec  les 
consonnes  Ch  ou  Sch,  provient  de  ce  que  la  bouche,  au  moment 
de  preparation  de  ces  consonnes,  occupe  le  dispbsitih  absolu 
particulier  a  remission  de  la  voyelle  I,  avec  la  pointe  de  la  langue 
tres  en  avant,  alors  que  dans  l’articulation  de  Ch  elle  s’appuie 
beaucoup  plus  en  arriere.  Si  dans  ce  mouvemenbde  preparation 
on  faisait  vibrer  le  larynx,  on  obtiendrait  evidemmeht  la^  voyelle 

I  parfaite,  mais  le  manque  de  vibration,  donne  naissanep  ft  une 
consonne  I  sifilante  sourde  qui  ti’eSt  plus  1  voyelle^et  encorebien 
moins  Ch,  mais  une  sonorite  hybride  qu’il  faut  eviten  el  no 

En  parlant  a  voix  chuchotee,  l’alteration  de  ces  consonnes  se 
faitbeaucoup  moins  sentir,  etl’articulationen  est  moinschoquante. 

II  n  en  va  pas  de  meme  pour  les  consonnes  G  et  J,  qu’il  est 

impossible  d  obtenir  a  un  degre  queleonque  a  voix  chuchotee, 
c  est-a-dire  sans  le :  secours  de  la  voix,  car  on  articulerait . 
cAeneral,  cAeune,  etc,,  ,  -  wioM 

Prenons  maintenant  le  mot  cAez  pour  faire  la  demonstration 

du  mecanisme  d’articulation  des  consonnes  Ch  ou  Sch. 

La  bouche  s  entr  ouvre  legerement  et  les  machoires  s’ecartent 
un  peu,  tandis  que  la  pointe  de  la  langue  se  souleve  vers  la  vou^ 
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palatine,  sans  la  toucher,  9  pen  prfes  a  un  centimetre  en  arriere 
de  la  naissance  des  incisives  de  la  m&choire  superieure ;  les  bords- 
de  la  langue  touchent  les  parties  correspondantes  du  palais  et. 
les  molaires  de  la  mfichoire  superieure  ;  elle  se  creuse  en  canal 
dans  le  sens  de  la  longueur. 

L’air  en  sortant  des  poumons  et  en  passant  par  Tissue  qui  lui 
est  ainsi  offerte,  s’£chappe  en  faisant  entendre  un  sifflement. 
sourd.  Ge  sifflement  devient  dar  si  on  avance  la  pointe  de  la 
langue  vers  les  incisives  de  la  m&choire  superieure  presqu’a  les 
toucher.  On  peut  faire  cette  experience  plusieurs  fois  en  une 
seule  expiration,  en  reculant  et  en  avanqant  successivement  la 
langue,  sans  arreter  la  poussee  de  la  colonne  d’air;  et  de  la  sorte- 
se  verifiera  que  la  difference  d’articulation  entre  Palato- 
Linguales  est  en  partie  une  question  d’avancement  ou  de  recub 
de  la  pointe  de  la  langue. 

Le  larynx  ne  doit  pas  vibrer,  car  ainsi  que  je  viens  de  le  faire 
remarquer,  son  intervention  sonore  transformerait  les  sifflantes 
sourdes  Ch  et  Sch,  en  murmurantes  G  ou  J. 

Ges  differents  mouvements  constituent  la  preparation  de  ces 
consonnes  qui,  a  l’exemple  de  celle  des  sifflantes  dures,  peut 
durer  pendant  toute  une  expiration,  ou  jusqu’au  moment  precis- 
ou  il  conviendra  d’operer  la  detente  sur  la  voyelle  ou  la  consonne 
qui  suit. 

Dans  Texemple  que  je  donne,  cette  detente  doit  se  produire 
sur  la  voyelle  e  fermee  ou  ez,  qui,  avec  }a  consonne  ch,  consti- 
tue  le  mot  chez . 

A  cet  effet  la  langue  s’abaisse  rapidement  sur  le  plancher  de 
la  bouche  ou  elle  prend  sa  position  de  repos;  la  machoire 
mlerieure  s’abaisse  un  peu  pour  permettre  Temission  de  la 
sonorite  e  fermee  ou  ez,  ouverture  naturellement  inferieure 
a  celle  qui  serait  n^cessaire  pour  une  sonorite  ouverte,  soit  e 
ouverte,  a  clair  ou  a  grave1;  le  larynx  vibre  au  moment  precis 
ou  la  langue  et  la  machoire  changent  de  position  et  sa  vibration 
ait  cesser  immediatement  le  sifflement  de  la  consonne,  et  les- 
eux  parties,  la  consonne  composee  ainsi  que  la  sonorite  compo- 
aee  constituant  le  mot  chez.  sont  produites. 

e  repete  que  la  forme  a  donner  a  1’appareil  buccal  au  moment. 
e  a  detente  de  la  consonne  Ch  varie  selon  la  voyelle  ou  la 
consonne  dont  elle  est  suivie.  De  meme  je  rappelle  que  cette 
°rme  doit  etre  sensiblement  celle  propre  a  cette  voyelle  ou  a 
ce  te  consonne  —  et  cela  des  la  preparation  de  celle-ci  —  si  on 
en  'eU^  Pas  alt®rer  leur  pureted’emission  ou  d’articulation,  carr 
Prenanl  pour  type  toujours  le  meme  mot  chez,  si  cette  forme 
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etaitcelle  particuliere  soit  a  la  voyelle  u,  soit  a  la  voyelle  a  il 
serait  certain  que  l’ofi  prononcerait  chuez  ou  chaez ,  ce  qui 
arrive  frequemment  aux  femmes  dont  le  manierisme  d’articula- 
tion  produit  les  bizarreries  suivantes :  je  Vaeime ,  traes  bien 
celle  aei'  bade,  pour;  «  je  l’aime,  tres  bien,elle  est  belle,  » 

Formation  des  consonnes  sifflantes  sourdes  Gh  et  Sch. 

Premier  mouvement  d' articulation  en  preparation.  ' :n 

La  bouche  s’entr’ouvre  legerement. 

Les  m&choires  s’ecartent  un  peu ; 

La  pointe  de  la  langue  se  souleve  vers  la  voute  palatine  sans 
la  toucher; 

Les  bords  lateraux  de  la  langue  touchent  les  parties  corres- 
pondantes  du  palais  ainsi  que  les  molaires  de  la  machqire 
superieure ; 

La  langue  se  creuse  en  canal  dans  le  sens  de  la  longueur; 

L’air  sortant  des  poumons  s’echappe  en  faisant  entendre  un 
sifflement  sourd ; 

Le  larynx  ne  vibre  pas. 

Deuxieme  mouvement  de  preparation  ou  detente.  •  !> 

La  langue  s’abaisse  rapidement  sur  le  plancher  de  la  bouche; 

La  machoire  inferieure  s’abaisse  un  peu ; 

Le  larynx  vibre  au  moment  ou  ces  deux  mouvements  se 
produisent. 

{A  suivre ].  , 


XIII.  —  GORRESPONDANCE 


REPONSE  A  M.  LE  DOCTEUR  P.  RONNIER 
Mon  cher  confrere, 

Je  suis  tres  heureux  que  vous  ayez  pris  la  peine  de  critiquer 
ma  theorie  de  Vaudition.  Je  suis  persuade  qu’une  discussion 
loyale  entre  specialistes  ne  peut  etre  que  profitable  a  la  question 
si  obscure  que  nous  essayons  d’elucider;  et  je  considere  comme 
un  devoir  de  vous  repondre.  Naturellement  je  repondrai  d’abord 
et  surtout  a  belles  de  vos  objections  qui  sont  formulees  avec  le 
plus  de  precision :  la  science  s’accommode  mal  des  a  peu  pres  ; 
evitons-les...  quand  eela  est  possible  ;  je  reconnais,  helas !  que 
nous  ne  le  pouvons  pas  toujours! 

A.  —  Je  pretends  que  les  vibrations  arrivent  au  labyrinthe 
par  deux  voles,  la  v.  solidienne  qui  est  la  plus  rapide,  et  la  v. 
mixte  qui  est  la  plus  eflicace.  Celle-ci  est  comme  une  route  car- 
rossable,  l’autre  est  un  «  raccourci  ».  Vous  pensez  que  «  ce  man¬ 
que  de  synchronisme  «  doit  singulierement  troubler  1’audition 
«  par  une  diplacousie  d’un  etrange  effet  ». 

Cette  crainte  est  en  partie  chimerique,  en  partie  exageree. 
Pour  en  saisir  le  c6te  chimerique,  supposons  que  la  double 
voie  n’existe  pas,  et  considerons  la  fa?on  dont  les  mouvements 
dits  sonores  arrivent  a  1’oreille. 

a)  Presque  toujours  ils  ont  suivi  une  multitude  de  chemins 
de  longueurs  differentes,  et  ils  se  presentent  a  l’oreille  sous  la 
forme  d’une  serie  de  mouvements  plus  ou  moins  modifies  par 
des  reflexions  compliquees.  Les  deux  cas  extremes  sont  un  coup 
de  fusil  tire  dans  une  plaine,  et  un  coup  de  canon  tire  dans  des 
gorges  de  montagne.Le  premier  ebranlement  ne  suit  guere  qu’un 
chemin,  le  second  en  suit  mille.  Le  premier  produit  un  bruit  sec 
dont  la  tonaliie  nous  echappe  ;  le  second  produit  des  sons  pro- 
longes ,  roulements,  redondances,  dont  les  timbres  sont  pleins  et 
nourns,  dont  les  tonalites  sont  variables  et  tres  bien  pergues  ;  ces 
sonorites  se  succedent  pendant  plusieurs  secondes,  sans  pro- 
uire  aucun  effet  choquant  ou  etrange  de  «  diplacousie  »,  ou  plu- 
fot  de  «  myriacousie  ». 

^>)  Quand  deux  violonistes  jouent  a  l’unisson,  l’attaque  du  son 
na  jamais  lieu  au  meme  instant  mathematique  ;  les  deux  cordes 
ne  'ibrent  jamais,  ne  peuvent  jamais  vibrer  «  synchronique- 
roentn ;  par  consequent  les  deux  sons  arrivent  toujours  a 
oreille  avec  une  difference  de  phase.  Neanmoins  il  ne  se  pro- 
U1t  rien  de  ce  que  vous  craignez. 
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Qu’ajoute  a  ces  faits,  au  point  de  vue  du  «  synchronisme  » 
ma  double  voie  de  conduction?  — -  Presque  rien,  en  verite! 
Cela  est  facile  a  voir. 

1°  Par  l’effet  de  la  «  difference  de  phase  »  constatee  plus  haut, 
la  difference  des  temps  d’arrivee  au  nerf  auditif  peut  atteindre 
la  duree  d’une  demi-vibration,  soil  1/870  de  seconde  pourle  la 
du  diapason,  ou  2  milliemes  de  seconde  pour  les  sonssitues  au 
milieu  de  l’echelle  musicale. 

2°  Par  l’effet  de  ma  double  conduction,  le  retard  des  ondes 
qui  suivent  la  vbie  efficace  atteint  tout  au  plus  les  3/4  de  la 
quantite 

longueurduconduit  auditif _ 0m22 

vitesse  du  son  dans  Pair  340 m  ’  i  ni> 

c’est-a-dire  4  ou  5  millioniemes  de  seconde  :  ce  retard  est  500 
fois  plus  petit  que  le  precedent,  c’est-a-dire  nul. 

J’en  conclus  que  votre  objection  gagrierait  &  btrb  formulee 
tout  autrement,  comme  ceci,  par  exemple  :  si  la  vbie  rapide  ne 
procure  a  la  vibration  qu'une  avance  de  quatre  millioniemes  de 
seconde,  comment  peut-elle  jouer  le  rble  avertisseur  que  je  lui 
attribue?  • 

Je  repondrai  en  toute  franchise  que  ce  rble  avertisseur  m’a£te 
inspire  par  le  desir  qu’a  tout  theoricien  d’expliquer  le  «  pourquoi » 
des  faits  constates.  Or  le  fait  de  la  double  conduction,  par  les  par¬ 
ties  solides  et  les  parties  aeriennes  de  la  conque,  est  admis  a  peu 
pres  unanimement,  sauf  par  vous  peut-etre  * .  Non  seulementje 
crois  &  cette  double  conduction,  mais  je  me  figure  qu’elle  est 
avantageuse.  Ai-je  raison?  Ai-je  tort  ?  —  Je  reponds  sans  crainte 
que  I’onne  peut  me  combattre  ou  in’appuyer  que  par  des  «  hypo¬ 
theses  ».  G’est  ainsi  que  procedent  obligatoirement  tous  les  theo- 

riciens,  puisqu’ils  nont  jamais  vu  (j’ai  insistb  ailleurs  sUr  ce  point) 
les  vibrations  de  l’air  sonore,  ni  celles  des  cartilages  conducteurs. 
II  n  est  pas  possible  de  proceder  autrement,  etant  donne  l’etat 
d’enfance  de  Tacoustique  contemporaine,  et  l’etat  encore  plus 
rudimentaire  de  nos  connaissances  sur  le  fonctionnement  de 
1  appareil  auriculaire,  en  gros  ou  en  detail. 

Mais  on  a  le  droit  et  le  devoir  de  demander  a  ces  «  hypotheses  )), 
qui  sont  le  fonds  de  toules  les  theories ,  d’etre  au  moins  plau- 
sibles,  et  c’est  ce  qu’elles  ne  sont  pas  toujours.  Je  citerai  en 
exemple  l’une  des  plus  celebres,  celle  de  Helmholtz  sur  la 
resonance  des  fibres  de  Corti.  Cette  hypothese  n’est  rien  moms 

1.  La  conduction  par  l’aii*  du  conduit  est  admise  couramment.  Comfne 
«  pieuve  >»de  la  conduction  solidienne,  j’ai  cite  l’experience  d’audition  tele 
p  omque  avec  un  fort  tampon  de  coton  bouchant  le  conduit.  Qu’objectez 
vous  4  cette  «  preuve  a  ? 
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que  plausible,  et  vous  le  faites  ressortir  vous-meme  {Archives  de 
lanvier-fevrier  1904,  p.  162)  en  ces  termes  tres  probants: 

J  «  Ce  n’est  pas  une  des  moindres  absurdites  des  theories  clas- 
siques,  que  d’avoir  pu  supposer  un  instant  que,  dans  un  organe 
vivant  et  soumis  a  toutes  les  vicissitudes  de  la  pression,  de  la 
circulation,  de  la  nutrition,  de  la  vie,  une  partie  quelconque 
pouvait  rester  toute  la  vie  assez  identique  a  elle-meme  pour 
garder  I'accord  et  rester  constamment  adaptee  a  une  meme 
periodicite  vibratoire  ». 

La  question  est  done  de  savoir  si  je  puis  fournir  une  «  hypo- 
these  plausible  »  en  faveur  du  rdle  avertisseur  que  j’attribue  a 
la  voie  solidienne.  Gela  ne  me  semble  pas  douteux,  puisque  le 
domaine  des  hypotheses  est  illimite.  Je  puis  meme  en  fournir 
plusieurs. 

a)  On  a  constate  des  pertes  d'une  demi-onde  dans  nombre  de 
phenomenes  de  reflexion  et  de  refraction  lumineuse ;  on  a  cons¬ 
tate  une  perte  semblable  en  acoustique  dans  la  reflexion  a  l’ex- 
tremite  d’un  tuyau  ouvert :  nul  doute  qu'il  ne  se  produise  quelque 
perte  du  meme  genre,  soit  a  l’entree  du  conduit  auditif  (reflexion 

sur  un  gaz),  soit  sur  le  tympan  (reflexion  sur  une  membrane), 
soit  a  la  penetration  des  ondes  dans  le  pavilion  (refraction  dans 
un  solide),,  soit  dans  la  traversee  des  plages  ou  le  conducteur 
solide  est  discontinu,  etc.  Ainsi  notre  retard  de  4  miflibniemes 
de  seconde  deviendrait  un  retard  de  2  milliemes,  ou  plus  encore 
(difference  de  phase). 

b)  Le  moment  de  la  haute  mer  (maximum  de  chaque  maree 
oceanique)  devrait  coincider,  pour  un  lieudonne,  avec  le  passage 
de  la  lune  au  meridien.  En  realite,  il  subit  un  retard  de  plusieurs 
heures,  appele  etablissement  du  port.  Ce  retard  varie  pour  chaque 
port,  principale.ment  avec  la  configuration  des  cbtes  ;  il  est 
de  3h46m  a  Brest,  de  12h13m  a  Dunkerque.  Il  existe  aussi  des 
retards  dans  V etablissement  du  courant  electrique,  princi- 
palement  sur  les  cables  sous-marins  ;  etc.  Il  est  plausible  d’ad- 
mettre  aussi  un  retard  pour  V etablissement  du  son  dans  l’oreille, 
puisque  les  sons  produits  par  une  cause  instantanee  durent 
environ  1/10  de  seconde  ;  et  ce  retard  doit  varier  pour  le  paviflon 
e  pour  le  tympan,comme  l’etablissement  de  la  haute  mer  varie 
pour  Brest  et  pour  Dunkerque.  Ce  retard  differentiel  permet 

a-fremeut  par  la  voie  solidienne. 
d^  tu^au  d’orgue  ne  repond  pas  instantanement  au  vent 
les(S/U^e^  °U  ^  1  &baissement  de  la  touche;  e’est  pour  cela  que 
on  *  r^at^Sl>son^  m°ins  rapides  sur  l’orgue  que  surle  piano.  Peut- 

n  a  rmer  que  Pair  du  conduit  auditif  ne  soit  pas  un  peu 
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paresseuxpour  admettrela  vibration,  et  ne  se  melte  pas  en  retard 
comme  les  tuyaux? 

d)  On  a  souvent  parle  de  la  «  resonance  »  du  conduit  auditif 
Or,  cette  resonance  exige  la  formation  d'ondes  stationnaires 
dans  le  conduit,  et  ces  ondes  stationnaires  demandent  du  temps 
pour  se  former.  Ges  periodes  de  temps  sont  d’ailleurs  variables 
avec  la  hauteur  du  son  ;  elles  sont  plus  breves  pour  les  sons 
aigus.  II  en  resulterait  que  ce  «  temps  perdu  »  permettrait  l’aver- 
tissement;  de  plus  cet  avertissement  serait  moins  efficace  pour 
les  sons  aigus  ;  et  c’est  probablement  ce  qui  arrive,  puisque  les 
sons  aigus  blessent  le  nerf  auditif  plus  vivement  que  les  sons 
graves. 

Jem'arrete  dans  cette  enumeration  d’  «  hypotheses  plausibles  » 
qui  repondent  a  une  objection  que  je  me  suis  faite  a  moi-meme. 
Avant  de  revenir  aux  vdtres,  je  dois  examiner  le  cas  ou  votre 
objection  de  la  diplacousie  est  seulement  exageree,  c’est  a  dire 
est  fondee  en  partie. 

Lorsqu’un  son,  bref  ou  soutenu,  est  produit  dans  une  salle, 
que  se  passe-t-il?  J’ai  dit  ailleurs  que  toute  salle  cbnstitue  un 
veritable  kaleidoscope  acoustique,  qui  cree  dix,  vingt,  cent...; 
sources  sonores  virtuelles,  inegalement  distantes  de  l’oreille,  et 
qui  produit  les  phenomenes  qualifies  improprement  de  «  reso¬ 
nances  ».  Ce  fait  a  une  influence  marquee  sur  le  timbre ,  puis- 
qu’il  y  a  des  salles  ou  les  instruments  sonnent  bien,  d’autres  ou 
ils  sonnent  mal.  Or  il  est  aussi  des  oreilles  qui  entendent  bien 
certains  sons,  mal  certains  autres.  Ma  theorie  de  la  double  con¬ 
duction,  qui  doit  produire  un  retard  fixe  dans  une  oreille; 
donnee,  expliquerait  alors,  par  des  interferences,  pourquoi  cer¬ 
tains  sons  ne  sont  pas  entendus.  II  est  vrai  que  ces  faits,  non 
expliques  aujourd’hui,  ne  seraient  plus  de  la  diplacousie  propre- 
ment  dite,  mais  de  l’anacousie. 

—  Vous  vous  etonnez  que  je  dise «  a  l’^tat  ordinaire,  le 
tympan  n’est  pas  tendu  ».  Pourquoi  cet  etonnement?  J’ai  donne 
des  raisons  qui  demontrent  1’  «  absurdite  »  de  la  croyance  a 
une  tension  perpetuelle  ;  j’ai  dit  qu’elle  exigerait  des  muscles 
tenseurs  infatigables ;  or  ce  genre  de  muscles  n’existe  pas. 
J  ajoute  qu’un  tympan  ou  une  fenetre  ovale  perpetuellement 
tendus  s  allongeraient  a  la  longue.  Pouvez-vous  refuter  ces  rai¬ 
sons? 

J  ajoute  encore  que  mon  affirmation  de  la  non-tension  est 
eminemment  raisonnable.  Si  le  tympan  etait  tendu  par  le 
manche  du  marteau,  il  devrait  nous  presenter  une  surface 
conique ;  s’il  etait  tendu  par  la  «  pression  »  de  l’air  du  conduit, 
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sa  surface  serait  partout  concave.  Or  elle  n’est  ni  conique,  ni 
concave.  C’est  aux  partisans  de  la  tension  du  tympan  qu’il  faut 
demander  l’explication  de  cette  surface  mi-creuse,  mi-bossuee, 
que  decrivent  tous  les  auristes.  Je  crois  qu’ils  seraient  dans 
l'impossibilite  de  la  fournir. 

J’ai  developpe  longuement  des  considerations  du  meme  ordre 
dans  ma  theorie  de  la  Phonation ,  a  l’encontre  des  cordes  vocales 
qui  ont  ete  vues  courbes  dans  beaucoup  de  cas  par  tous  les 
laryngologistes  :  ces  courbures  tres  variees  sont  incompatibles 
avec  1’  «  hypothese  »  de  la  tension  des  cordes  vocales,  qui  doit 
etre  rejetee  pour  une  foule  d’autres  raisons.  J’attends  toujours 
les  refutations. 

G.  —  Je  pretends  que  le  tympan  est  tendu  occasionnellement 
par  la  chaine  des  osselets,  et  vous  dites  :  «  Cette  conception 
tout  a  fait  gratuite  nous  ferait  egalement  supposer  que  la  Nature 
meconnait  absolument  les  lois  les  plus  elementaires  de  l’econo- 
mie  organique  !  Quelle  accumulation  d’organes,  inutiles  a  la 
theorie  acoustique,  etc.  » 

Vraimentjeme  demande  oil  vous  voyez  cette  «  accumulation 
d’organes,  inutiles  a  la  theorie  acoustique  » !  Evidemment  vous 
ne  visez  pas  le  tympan,  dont  l’utilite  n’est  ni  contestee,  ni  con¬ 
testable.  C’est  done  la  chaine  des  osselets  seule  qui  est  incrimi- 
nee.  Or  elle  est  tout  aussi  utile  a  ma  theorie  qu’a  toutes  les 
autres.  Elle  remplit  les  memes  fonctions;  seulement  elle  les 
remplit,  non  d’une  fagon  continue,  mais  d’une  fa<?on  intermit- 
tente,  ce  qui  est  plus  raisonnable;  et  de  plus  ces  fonctions 
s’enoncent  tout  autrement. 

1°  Par  un  bout  (manche  de  marteau),  elle  tend  le  tympan,  afin 
de  diminuer  sa  receptivite  a  l’egard  des  ondes  trop  violentes  qui 
blesseraient  le  nerf  auditif 1  ; 

2°  Par  1  autre  bout  (etrier),  elle  donne  du  jeu  aux  liquides  du 
abyrinthe,  qui,  s’ils  subissaient  une  «  pression  »  trop  forte, 
pourraient  briser  les  parois,  ou  suinter  a  travers  elles,  comme 
t  eau  suintait  a  travers  la  sphere  d’or  dans  l’experience  celebre 
des  Academiciens  de  Florence  ; 

3°  Par  sa  discontinuite,  elle  arrete  les  vibrations  qui  tente- 
raient  de  se  propager  le  long  de  ses  articles,  et  qui  doivent 
suivre  une  autre  voie. 

(se  nCr^  aud^i  et  non  tympan.  Voir  dans  les  Archives 

tvm  ~°Ct'  1904'  P-  les  experiences  de  T.  Mancioli  :  il  ne  brisa  aucun 
jeupPan  de  lapin  en  produisant  des  detonations  a  quelques  centimetres  de 
bo  ^reide’  e4  ces  detonations  ont  provoque  chez  lui-meme  «  quelques 
heure  °nnernen4;s  et  nne  legere  surdite  qui  ont  persiste  pendant  quelques 
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Ce  sont  la  des  fonctions  de  protection,  et  non  plus  de  conduc¬ 
tion  ;  mais  leur  importance  est-elle  moindre? 

Je  trouve  que  la  Nature  s’est  montree  tres  econome,'puisqu’elle 
n’emploie  que  trois  petits  os  et  deux  petits  muscles  pour  rem- 
plir  ce  but  de  triple  protection.  Elle  s  est  montree  plus  prodigue 
en  faveur  du  nerf  optique  ;  a  sa  protection  cooperent  :  ]°  un 
diaphragme  complique,  1  iris  ;  2°  deux  chambres  contenant  des 
liquides  qui  eteignent  toutes  les  radiations,  sauf  une  octave; 
3°  deux  paupieres  ;  4°  des  cils,  des  spurcils,  des  membranes,  etc. ; 
-et  nul  ne  songe  a  lui  faire  grief  d’avoir  accumule  tant  d’organes 
de  protection. 

D.  —  Vous  dites  encore  :  «  Et  ce  tympan  non  tendu,  quel 
pauvre  intermediate  fera-t-il  entre  Fair  vibrant  du  conduit  et  son 
-cadre  rigide  ?  » • 

Pour  lever  cette  objection,  il  sufFit  de  se  reporter  aux  expe¬ 
diences  que  faisait  Tyndall,  dans  le  but  de  rendre  visible  le  phe- 
nomene  de  la  propagation  des  ondes.  II  se  servait  d  une  corde 
non  lendue ,  dont  une  extremite  etait  fix6e  au  mur,  et  l’autre 
tenue  a  la  main.  En  secouant  celle-ci,  on  fait  naitre  a  volonte 
une  ou  plusieurs  ondes  successives  de  grande  amplitude  dont  on 
suit  facilement  la  lente  progression  le  long  de  la  corde  lache. 
Lorsqu’une  onde  arrive  a  l’extremite  fixe  et  s’y  reflechit,  elle 
produit  un  choc,  une  saccade  tres  manifeste,  et  cette  saccade 
temoigne  de  la  traction  energique  que  la  corde  non  tendue 
exerce  sur  son  point  d’attache.  Les  ondes  qui  agitent  le  tympan 
non  tendu  courent  beaucoup  plus  rapides,  et  a  fortiori  exercent 
aussi  des  tractions  energiques  sur  le  cadre ;  il  n’en  saurait  etre 
uutrement. 

E.  —  a  Aucune  vibration  ne  passe  par  l’interieur  de  la  caisse... 
«  On  s’explique  difficilement  la  serenite  de  Fair  tympanique... 
-«  Comment  fait-il  pour  ne  pas  vibrer  ?  »  etc. 

J’ai  souvenance  d’avoir  discute  autrefois  avec  un  inventeur, 
-dont  la  conviction  etait  que  les  marins  utilisent  bien  mal  la 
force  du  vent  !  Le  principe  de  sa  decouverte  etait  celui-ci  . 
puisque  le  vent  pousse  le  bateau  en  agissant  sur  une  voile 
unique,  que  ne  dispose-t-on,  a  la  suite  les  unes  des  autres,  deux 
voiles,  trois  voiles...  vingt  voiles  ?  La  force  de  propulsion  du 
vent  sera  multipliee  autant  qu’on  le  voudra  ! 

Cet  inventeur  ne  se  doutait  pas  que,  derriere  la  premiere  voile, 
on  est  a  1  abri,  au  calme  plat;  le  vent  n’y  souffle  pas,  il  est  mort . 
De  la  meme  faqon  s’explique  la  «  serenite  »  de  Fair  tympanique- 
e  reconnais  pourtant  (comparaison  n’est  pas  raison)  que 

assimilation  est  un  peu  forcee.  Sans  entrer  dans  des  detai  s 
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inutiles,  je  crois  que  l'air  de  la  caisse  vibre  tres  legerement. 
C’est  pour  cela  que  la  caisse  a  de  grandes  dimensions,  et  des 
arois  presentant  une  vaste  superficie  ;  de  cette  fa?on,  l’ebran- 
lement  que  l’air  inclus  peut  communiquer  a  l’unite  de  surface 
devient  inappreciable. 

p  _  «  Pour  la  transmission  sonore,  pour  la  conduction, 

«  pour  le  rayonnement  acoustique,  une  oreille  rigide,  ossifiee, 
«  sclereuse  sera  le  meilleur  conducteur ,  le  milieu  ideal,  Ge  sera 
«  egalement  la  pire  des  oreilles  ». 

Je  suis  absolument  de  cet  avis  !  Mais  ee  n’est  pas  la  une 
objection  a  ma  theorie  :  avant  d’etre  un  appareil  de  «  conduc¬ 
tion  »,  l’oreille  est  un  appareil  de  reception.  Or  «  une  oreille 
rigide,  ossifiee,  sclereuse  »  serait  «  le  pire  »  des  recepteurs  :  les 
vibrations  aeriennes  se  reflechiraient  admirablement  sur  sa  sur¬ 
face  ;  rien  ne  penetrerait,  et  «  le  meilleur  des  conducteursi» 
n’aurait  rien  a  conduire. 

G.  —  «  Le  cartilage  du  pavilion,  malgre  ses  fragmentations 
«  et  son  enveloppement  dans  une  peau  grasse  et  molle,  le  car- 
«  tilage  du  conduit,  malgre  ses  incisures,  tout  cela  devient 
«  d'excellents  conducleurs  ». 

Mais  je  n’ai  pas  dit  cela  du  tout  !  J’ai  ecrit  ceci  :  «  les  vibr. 
qui  frappent  le  pavilion  sont  en  grande  partie  reflechies  ; 
une  faible  portion  penetre  dans  le  cartilage  sous  forme  de  vibr. 
a8,  et  arrive  comme  vibr.  a10  au  labyrinthe  ». 

Or,  voici  la  traduction  en  langage  ordinaire  de  ces  deux  lignes 
un  peu  trop  algebriques. 

1°  Le  pavilion  est  un  recepteur  tres  defectueux  :  sur  mille 
vibrations,  il  en  laisse  penetrer  une  seule. 

2°  La  conduction  se  fait  mat  du  pavilion  au  labyrinthe  :  les 
vibrations  admises  y  perdent  les  99  centiemes  de  leur  amplitude. 

Kn  somme,  si  l’amplitude  des  vibrations  aeriennes  est  repre¬ 
sentee  par  100/000  (cent  mille)  a  l’entree,  elle  sera  reduite  a 
1  (un)  a  l’arrivee,  pendant  le  trajet  sur  la  voie  rapide. 

Cette  reduction  formidable,  certes,  n’est  pas  le  fait  d’  «  excel- 
ents  conducteurs  »,  et  je  commence  a  croire  que  je  les  ai  trop 
eprecies,  au  lieu  de  les  vanter,  comme  vous  le  croyez. 
e  ne  pourrais,  sans  beaucoup  de  longueurs,  repondre  comme 
!l  ^onvient  a  vos  autres  critiques. 

1  ^  ^Ue  sa's*s  ma^  celle  par  exemple  qui  concerne  le 
f  ja  trompe  d’Eustache.  La  croyez-vous  utile?  ou  inutile? 
re  JU1S!tle  ^  Etes-vous  d’avis  qu’elle  sert  a  autre  chose  qu’a 
n  re  egales  les  pressions  moyennesde  chaque  cote  de  la  mem- 
ane  ^mpanique?  —  Je  ne  sais. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N’  4.  15 
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II  en  est  d’autres  qui  sont  d’un  ordre  tout  special  :  elles 
naissent  du  conflit  de  nos  theories  personnelles,  et  pour  y 
repondre  je  serais  oblige  de  discuter  votre  theorie.  Cet  examen 
critique  ne  saurait  etre  fait  incidemment ;  il  merite  d’etre  traite 
directement.  Je  suis  pret  a  le  faire,  pour  peu  que  la  chose  voqs 
agree. 

Je  termine  par  une  constatation.  Le  point  capital,  le  nceud 
de  ma  theorie,  ce  qui  constitue  sa  parlie  originale,  c’est  le  role 
que  j’attribue  a  la  membrane  du  tympan.  J’en  fais  un  transfor- 
mateur,  presque  parfait,  qui  transporte  surle  rochertoute  l’ener- 
gie  des  ondes  aeriennes  qu’il  re<?oit  du  conduit  auditif. 

Or,  vos  critiques  portent  uniquement  sur  des  points  acces- 
soires  ;  elles  respectent  le  point  principal  :  c’est  done  que  cette 
base  de  ma  theorie  offre  quelque  solidite.  Je  suis  heureux  de  con- 
stater  ce  fait  et  d’en  prendre  acte. 

A.  Guillemin, 

Professeur  de  physique  4  l’ficole  de  mMecine  d’ Alger. 


RfiPONSE  A  M.  LE  Dr  MARAGE 
Mon  cher  confrere, 

Aux  arguments  scientifiques  par  lesquels  j’ai  combattu  votre 
theorie  de  l’audition,  vous  repondez  qu’en  1902,  l’Academie  de 
Medecine  vous  a  decerne  le  prix  Meynot. 

Gertes,  on  ne  s’attendait  guere 
A  voir  l’Ac.  de  med.  en  cette  affaire  ! 

Mais  a  quoi  sert  de  s’etonner?  —  Je  vous  suivrai  done  sur  le 
nouveau  terrain  ou  il  vous  a  plu  de  me  conduire.  Votre  cause 
n’y  gagnera  rien  ;  car  j’apporte  a  mon  tour  ma  deposition. 

Sachez  done  que,  en  1904,  l’Academie  des  Sciences  m’a  decerne 
le  prix  Tremont,  pour  mes  travaux  sur  l’Acoustique.  Or, 
parmi  ces  travaux  figurent,  d’une  part  ma  theorie  de  l’audition, 
d  autre  part  mes  critiques  a  l’adresse  des  theories  de  M.  Marage. 

Par  consequent,  s'il  est  vrai,  comme  vous  paraissez  le  croire, 
que  vous  ayez  gagne  votre  proces  en  lre  instance,  en  1902,  devant 
1  Academie  de  Medecine,  il  est  vrai  egalement  que  vous  1  avez 
perdu  en  appel,  en  1904,  devant  l’Academie  des  Sciences. 

La  cause  est  entendue. 

A.  Guillemin, 

Professeur  de  physique  4  l’ficole  de  medecine  d  A  geI  • 
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I  —  PUBLICATIONS  DE  LANGUE  FRANgAISE 
SUR  LA  LARYNGOLOGIE  EN  1904 

par  Georges  DIDSBURY 

Les  travaux  les  plus  abondants  de  cette  annee  ont  porte  sur  la 
chirurgie  :  il  faut  mentionner  un  certain  nombre  d’observations 
de  corps  etrangers  pour  lesquels  la  therapeutique  a  utilise  les 
procedes  de  bronchoscopie. 

Les  travaux  mentionnes  ou  analyses  sont  classes  par  noms 
d’auteurs  et  par  ordre  alphabetique.  L’ordre  suivi  est  celui-ci  : 
1°  Anatomie  et  physiologie ;  2°  Pathologie  chirurgicale ;  3°  Patho- 
logie  medicale ;  4°  Therapeutique ;  5°  Instruments  et  appareils; 
6°  Divers. 

Anatomie  et  physiologie 

Bonnier.  Une  theorie  de  la  voix  ( Revue  scientifique).  —  Analyse 
in  Archives  internat.,  n°  1,  janvier-fevrier  1904,  p.  308  et  309. 

Broeckaert.  Recherches  sur  les  arteres  du  larynx  ( Presse  oto- 
laryngologique  beige ,  n°  5,  mai  1904).  —  Analyse  dans  Compte  rendu 
Society  franqaise  de  laryng .,  d'otol.  et  de  rhinol.,  2  mai  1904.  — 
Archives  internat.,  supplement  au  n°  4,  juillet-aout  1904. 

Francois-FnANCK  et  Hallion.  Innervation  du  larynx  par  les  recur¬ 
rents  ( Societ4  de  biologie,  9  juillet  1904).  —  Analyse  dans  Arch, 
intern.,  sept.-oct.  1904,  n°  5,  p.  719. 

Frangois-FRANCK.  Explorations  graphiques  et  photo graphiques 
simultanees  des  mouvements  intrinseques  du  larynx  (C.  R.  Sociit4 
de  biologie,  Paris,  1904,  LYI,  960-964). 

Apres  avoir  bien  decrit  sa  technique  sur  le  chien  engourdi  par  la 
chloralose,  l’auteur  precise  :  1°  L’action  des  muscles  crico-thyroi- 
daens  :  quand  on  excise  soit  le  larynge  externe,  soit  le  muscle  crico- 
thyro'idien  d’un  cote,  on  voit  la  region  aryteno'idienne  s’elever  en 
oc  et  se  devier  du  cote  excite;  si  Fexcitation  est  bilaterale,  la 
region  tout  entiere  s’eleve  sans  deviation,  sans  le  mouvement  de 
|ocule  (Iui  parait  avoir  ete  admis  theoriquement ; 

~°  ^-e  deplacement  du  cricoide  est  bilateral  et  symetrique  dans 
excitation  unilaterale  des  nerfs  moteurs  crico-thyro'idiens ;  mais  le 
®ouyement  du  cote  oppose  au  cote  excite  est  notablement  reduit : 
n  J  a  pas  cependant  Faction  bilaterale  croisee  des  nerfs  moteurs ; 
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3°  Le  nerf  laryngd  externe  reste  le  principal  nerf  moteur  crico- 
thyro'idien,  mais  il  partage  cette  innervation  avec  le  larynge  moyen 
d’Exner;  grkce  a  ce  nerf,  l’innervation  laryngee  parait  plus  etroite- 
ment  associee  a  l’innervation  motrice  du  sphincter  pharyngien. 

Gelle.  De  la  rapidite  des  mouvements  articulatoires  comme 
cause  de  defauts  de  prononciation  (C.  R.  Society  de  biologie,  1904, 
t.  LYI,  p.  513-516). 

L’auteur  met  en  evidence,  dans  une  serie  d’experiences,  la  rapidite 
avec  laquelle  les  multiples  mouvements  associes  au  langage  se  suc- 
cedent,  ce  qui  conduit  a  la  necessity  de  diriger  le  jeune  kge  dans  ses 
efforts  phonatoires,  car  la  possession  du  langage  articule  est  loin 
d’etre  naturelle. 

Pathologie  chirurgigale 

Cancer.  Tumeurs. 

Arslan.  Traitement  chirurgical  des  epitheliomes  du  larynx  par  la 
voie  naturelle  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  fevrier  1904).  —  \nalyse  dans 
Arch,  intern .,  n°  3,  mai-juin  1904,  p.  1013. 

Castex.  Polypes  du  larynx.  Observations  et  technique  operatoire. 
(Bulletin  de  laryngol.,  30  dec.  1903).  — Analyse  dans  Arch,  intern, 
de  laryngol .,  n°  2,  mars-avril  1904,  p.  680. 

Chauveau.  Tumeurs  de  l’epiglotte  (Arch,  intern .,  n°4,  juillet-aout 
1904).  —  Recueil  de  faits  cliniques,  p.  230. 

Prof.  G.  Ferreri.  Tumeurs  symetriques  des  cordes  vocales  (La 
Parole,  octobre  1903). 

Comme  il  arrive  rarement  de  rencontrer  deux  ou  plusieurs  tumeurs 
endo-laryngiennes,  l’auteur  relate  l’observation  et  l’autopsie  de  son 
cas.  Le  diagnostic  histologique  des  tumeurs  trouvees  symetrique- 
ment  sur  les  deux  cordes  est  le  suivant  :  «  Fibro-myxome  avec  dege- 
nerescence  hyaline  des  vaisseaux;  infiltration  de  la  muqueuse  des 
cordes  vocales;  degenerescence  hyaline  partielle  de  la  muqueuse 
dans  les  couches  les  plus  voisines  de  l’epithelium  de  revetemeiit  et 
dans  les  parties  touchant  a  la  tumeur.  »  Ce  cas  de  tumeurs  syme¬ 
triques  est  infiniment  rare  ;  jusqu’a  present  on  n’en  conhaissait  que 
deux,  l’un  decrit  par  Yon  Stein  et  Juschenkoff,  l’autre  par  Sir  Felix 
Semon. 

Pierre  (Berck-sur-Mer).  Les  polypes  de  l’oesophage  ou  du  pharynx 
larynge  (Arch,  intern.,  n°  janvier-fevrier  1904). 

Il  s’agit  d’un  tres  volumineux  polype  qui  fut  rejet6  de  la  bouche 
par  un  effort  de  vomissement.  Le  point  d’implantation  de  cette 
tumeur  6tait  has,  a  peine  accessible  au  bout  du  doigt,  environ  a  la 
hauteur  du  cartilage  thyro'ide,  k  gauche,  sur  la  paroi  postero-late 
rale  du  pharynx  larynge  :  le  p6dicule  fut  li6  et  sectionn^  d’un  coup 
de  ciseau  courbe,  sans  hemorragie.  La  longueur  de  cette  tumeur^etait 
14  cent,  sur  4  cent.  1/2  de  large.  Au  point  de  vue  histologique, 
c  etait  un  fibro-lipome  tres  vasculaire. 

Ce  cas  etait  remarquable  par  la  presque  absence  de  symptomes. 
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Labarriere,  d’Amiens.  Polype  des  cordes  vocales  ( Revue  hebdom. 
de  laryngol. ,  27  fev.  1904). 

Observation  d’un  malade  opere  avec  succes. 

Schiffers.  Myxome  du  larynx  (Soctetd  beige  d'otol.  et  de  laryngol ., 
\{  et  12  juin  1904). 

Cette  variete  de  tumeur  est  rare.  Elle  est  appelee  classiquement 
oedeme  localise  a  tendance  hypertrophique.  Le  myxome  vrai  du  nez 
est  moms  recidivant  que  celui-ci  :  il  s’agit  d’une  femme  de  34  ans 
presentant  une  dysphonie  passagere;  toux  legere  sans  dyspnee; 
tumeur  du  volume  d’un  pois  sur  la  corde  vocale.  Le  myxome  esUune 
sorte  de  fibrome  oedemateux;  dans  l’autre  variete,  ce  sont  les  cel¬ 
lules  qui  predominent. 

Schiffers.  Epitheliome  sous-glottique.  (Socitte  beige  d'otol.  et  de 
laryngol.,  11  et  12  juin  1904). 

Homme  de  57  ans;  tumeurs  datant  d’un  an  sans  sympt6me  parti¬ 
cular,  du  volume  d’un  haricot.  Ce  cas  est  favorable  a  la  thyrotomie, 
la  guerison  peut  se  maintenir  un  grand  nombre  d’ann^es. 

Tretr6p.  Polype  vocal  (Socitti  beige  d'otol.  et  de  laryngol.,  11  et 
12  juin  1904).  ‘ 

Aphonie  datant  de  huit  mois  par  polype  polykystique  de  la  corde 
vocale  gauche.  Ablation.  Guerison. 

H.  Caboche  et  Paisseau.  Sarcome  secondaire  metastatique  de  la 
zone  sous-glottique  du  larynx  (Ann.  desmal.  de  I'or  ,  1903,  p.  545).  . 

II  s’agit  d’un  sujet  syphilitique  qui  presentait  du  cornage  et  de  la 
dyspnee  provoques  par  deux  tumefactions  sous-cordales  semblant 
se  reunir  sous  la  commissure  et  depassant  de  beaucoup  le  bord  libre 
des  cordes  qui  etaient  mobiles.  La  tracheotomie  fut  pratiquee  d'ur- 
gence  quelques  heures  apres  ce  premier  examen,  et  la  mprt  survint 
rapidement  apres.  A  l’autopsie,  on  constata  une  tumeur  mammaire 
du  cote  gauche,  de  la  grosseur  d’une  petite  noix ;  a  l’ouverture  du 
thorax,  on  tomba  sur  une  grosse  masse  retro-sternale  du  volume 
du  pomg,  fibreuse,  d’un  blanc  rose  a  la  coupe.  Les  tumeurs 
n  larynx,  si  volumineuses  chez  le  vivant,  sont  trouvees  fort  affais- 
sees  sur  le  cadavre.  La  tumeur  mediastine  fut  consideree  comme 
primitive  ;  c’etait  un  sarcome  globo-ceilulaire  dont  les  memes  ele¬ 
ments  se  retrouverent  dans  les  tumeurs  laryngees.  II  s’agit  done 
mn,  en  depit  de  l’autorite  de  Fauvel  et  de  Mackenzie,  d’un  cancer 
u  arynx  du  a  une  metastase.  Diverses  conditions  expliquent  cette 
opinion  :  dune  part  la  recente  application  relative  au  laryngoscope 
^  ecessaire  pour  voir  la  tumeur  chez  le  vivant  et  l’affaissement  de  ces 
meurs  sur  le  cadavre,  condition  qui  diminuait  encore  la  chance 
d  une  trouvaille  d’autopsie. 


Traitements  operatoires. 

C^ASTEX‘  Laryngotomies  et  laryngectomies  (Congres  franca  is  de 
f6v J^^^^tobre  1903).  —  Analyse  in  Arch,  intern.,  n°  1,  janvier- 
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Cheval.  Laryngectomie  totale  pour  cancer  (Soci6t6  beige  d'otol.  et 
de  laryngol.,  11  et  12  juin  1904). 

Presentation  de  malades.  L  auteur  considere  cette  operation  supe- 
rieure  a  toute  autre,  meme  dans  les  cas  limit^s. 

Favette.  Resultats  actuels  de  la  laryngectomie  dans  le  cancer  du 
larynx  (Thiae  Doctorat,  Montpellier,  11  juin  1904).  —  Analyse  dans 
Arch,  intern .,  sept-oct.  1904,  p.  697. 

Faure.  La  voie  transhyoidienne  dans  l’extirpation  des  tumeurs  de 
la  region  glosso-^piglottique  ( Bull.de  laryngol.,  30  dec.  1903).— 
Analyst  in  Arch,  intern.,  n°  2,  mars-avril  1904,  p.  685. 

Gaudier.  Volumineuse  tumeur  benigne  du  pharynx  larynge.  Abla¬ 
tion  par  la  voie  transhyoidienne  ( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  5  mars 
1904).  —  Analyse  in  Arch,  intern.,  to,0  3,  mai-juin  1904,  p.  1011. 

Garel,  de  Lyon.  Cancer  du  larynx  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans  (Ann.  des  mal.  de  Vor .,  novembre  1903).  —  Analyse  in  Arch, 
intern. ,n°  1 ,  janvier-fevrier  1904,  p.  312. 

Georges  Laurens.  Lipome  de  l’epiglotte.  Pharyngotomie  trans¬ 
hyoidienne.  Guerison  ( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  16  juillet  1904). 
—  Analyse  dans  Arch,  intern,  de  laryngol.,  sept.-oct.  1904,  n°  5. 

Le  Bec  et  Real.  Laryngectomie  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  octobre 
1903).  —  Analyse  dans  Arch,  intern.,  n°  1,  janv.-fev.  1904,  p.  312. 

Le  Bec  et  Real.  A  propos  de  la  laryngectomie  (Ann.  des  mal.  de 
Vor.,  janvier  1904).  —  Analyse  dans  Arch,  intern.,  .n°  2,  mars-avril 
1904,  p.  684. 

Molinie,  de  Marseille.  Un  cas  de  laryngectomie  totale  (SociM 
frangaise  de  laryngol^  d'otol.  et  de  rhinol .,  2  mai  1904).  Arch, 
intern.,  supplement  au  n°  4,  juillet-aout  1904). 

Molinie  relate  un  cas  de  careinome  du  larynx  gu6ri  chirurgicalement 
par  la  laryngectomie  totale;  le  malade  succombaauquatorzieme  jourk 

une  broncho-pneumonie  declaree  cinq  jours  apres  l’opdration.  L’asep- 
sie  rigoureuse  du  chirurgien,  des  aides,  de  l'operation  elle-meme  et 
du  local  est  rigoureusement  necessaire. 

E.-J.  Moure.  Considerations  sur  la  thyrotomie  (Revue  hebdom.  de 
laryngol.,  4  juin  1904).  —  Analyse  dans  Arch,  intern.,  sept.-oct. 
1904,  no  5,  p.  722. 

E.-J.  Moure.  A  propos  de  la  thyrotomie  dans  le  traitement  du 
cancer  du  larynx  (Ann.  des  mal.de  Vor.,  mai  1904).  --Analyse  dans 
Arch,  intern.,  sept.-oct.  1904,  n°  5,  p.  722. 

Real.  Contribution  a  l’etude  de  la  laryngectomie  totale  dans  le 
cancer  du  larynx  (Thtse,  Paris,  1904).  —  Analys6  in  Arch,  intern., 
n°2,  mars-avril  1904,  p.  643. 

Roussy.  Cancer  du  larynx  (Socidte  anatomique,  5  fev.  1904)." 
Mentionnd  in  Arch,  intern.,  n°  3,  mai-juin  1904,  p.  1012. 

Sebileau  et  Lombard,  de  Paris.  Un  cas  de  laryngectomie  totale 
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(Bulletin  de  la  Society  de  chirurgie  de  Paris,  10  mai  1904  et  SociM6 
fran^aise  de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rhinol.,2  mai  1904). 

'  Presentation  d’un  malade  opere  avec  succes  de  laryngectomie  pour 
cancer,  plus  d’un  an  auparavant.il  s’agissait  d’un  epithelioma  intrin- 
seque  du  larynx  avec  diagnostic  histologique.  Pas  de  ganglions  ni 
de  chondrites.  Quelques  details  post-operatoires  ont  eu  leur  impor¬ 
tance  dans  le  succes  final  :  1°  Apres  l’operation  et  pendant  quelques 
jours  qui  suivirent,  le  malade  est  maintenu  en  decubitus  tres  incline, 
la  tete  basse ;  2°  pansements  quotidiens ;  3°  l’emploi  d’une  canule  a 
tracheotomie  dont  l’orifice  externe  depasse  de  deux  centimetres  le 
plan  cutane,  facilite  les  pansements  et  empeche  les  secretions  de 
couler  sur  la  ligne  des  sutures. 

Semon.  Thyrotomie  et  laryngectomie  dans  le  cancer  du  larynx 
[Ann,  des  mai.  de  I'or.,  30  dec.  1003).  Reponse  h  MM.  Le  Bee  et  Real. 
—  Analyse  dans  Arch,  intern.,  n°  2,  mars-avril  1904,  p.  684. 

Corps  Etrangers 

B£cl4:re.  Le  radio-diagnostic  des  corps  etrangers  des  bronches. 
(Presse  Mtdicale ),  26  dec.  1903,  n°  103). 

Les  corps  solides  introduits  dans  les  bronches  se  divisent  en  deux 
groupes,  suivant  qu’ils  sont  decelables  ou  non  par  les  rayons  X.  Les 
premiers  sont  les  corps  metalliques,  les  cailloux,  les  os  etc.  Les 
seconds  sont  voisins  comme  densite  des  parties  molles  du  corps 
humain,  tels  que  les  graines,  le  bouchon,  les  aliments  etc.,  et  par 
consequent  ne  peuvent  se  voir.  Les  signes  fonctionnels  qui  accom- 
pagnent  leur  introduction  sont  nuls  ou  peu  pathognomoniques.  La 
radioscopie  s’impose  done,  elle  est,  en  ce  qui  concerne  le  thorax, 
superieure  a  la  radiographie  :  de  plus,  elle  donne  le  renseignement 
important  de  mobilite  ou  d’immobilite  du  corps  etranger.  Regies 
generates  :  emploi  d’une  ampoule  reglable,  emploi  d’un  diaphragme 
iias,  ampoule  mobile  en  tous  sens.  Pour  l’emploi  de  la  radiographie, 
*  est  de  toute  importance  que  le  sujet  retienne  sa  respiration  pour 
a  nettete  de  l’image  photographique.  M.  Beclere  donne  une  technique 
res  simple  afin  de  determiner  avec  une  exactitude  pratiquement 
au  jante  le  siege  du  corps  etranger,  sa  hauteur  dans  le  thorax  et  son 
°i0nement  du  plan  median  antero-posterieur. 
faire^ t*"  aPPr®c‘er  mobilite  ou  non  du  corps  etranger,  il  suffit  de 
nmnt  °US*ei'  malade,  ce  qui  provoque  des  deplacements  extreme- 
rapides  de  Vombre  du  corps  etranger. 

fclottirLAY  ^eorSes  Gasne.  Deux  cas  de  corps  etrangers  sous- 
barun  UGf  C  •  Jeunes  enfants  (Bull,  et  Mtmoires  de  la  Soci6M  de 

Les^d°^te’  d'Q^lngie  et  de  Rhinologie  de  Paris,  1903). 
local'  6UX  °^>serval;mns  suivantes  ont  comme  points  communs : 
grande  corPs  stranger  dans  la  region  sous-glottique,  la 

Dans  j  lcu^®  du  diagnostic  et  la  facilite  relative  du  traitement. 

e  premier  cas,  il  s’agit  d’une  enfant  de  dix-huit  mois 
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tracheotomisde  depuis  quinze  jours  pour  des  accidents  dyspneiques 
II  s’agissait  d’un  fragment  de  bouchon  que  l’enfant  s’etait  introduit 
dans  le  larynx  et  que  les  difficultes  du  decanulement  firent 
soupgonner.  L’examen  laryngoscopique  laisse  soupgonner  Un 
obstacle  sous-glottique.  Le  catheterisme  du  larynx  est  pratique  avec 
la  canule  fenetree  et  les  sondes  de  Boulay.  Les  sondes  refoulent  de 
gros  bourgeons  saignants  qui  sont  curettes  &  plusieurs  reprises  sans 
resultats  appreciates ;  les  bourgeons  se  reproduisaient  sans  cesse 
lorsque  plus  tard,  en  pratiquant  un  nouveau  catheterisme  avec  une 
sonde  plus  volumineuse,  on  fit  tomberpar  la  fenetre  de  la  canule  une 
masse  brunktre  qui  n’etait  autre  que  le  fragment  de  liege.  Les  suites 
furent  simples,  et  l’enfant  guerit  sans  troubles  de  la  voix. 

Dans  la  deuxieme  observation  ils’agit  d’un  enfant  de  vingt-trois  mois 
qui,  comme  on  lui  faisait  manger  du  poisson,  fut  pris  tout  a  coup  de 
suffocation,  de  toux  et  de  vomissements  avec  rejet  de  deux  crachats 
sanglants  ;  douze  heures  apres,  les  phenomenes  d’asphyxie  devinrent 
tels  que  la  tracheotomie  fut  faite  d’urgence.  La  decanulation  ne  fut 
pas  possible,  des  bourgeons  charnus  venaient  faire  saillie  dans  la 
lumiere  de  la  canule.  Uu  premier  examen  laryngolOgique  et  une 
exploration  pratiquee  sousle  chloroforme  demeurerent  sans  resultats. 
Boulay  soupgonnant,  a  priori,  une  obstruction  sous-glottique,  plaga 
une  canule  a  soupape,  et  par  son  ouverture  il  fut  possible  de  distin- 
guer  surun  premier  plan  des  bourgeons  charnus,  rouges  et  saignants, 
et  l’extremite  inferieure  du  corps  etranger;  k  travers  la  f'enetre 
canulaire,  un  coup  de  curette  heureux  ramena  le  corps  etranger; 
c’etait  une  vertebre  d’equille  presentant  dans  ses  grandes  dimensions 
6  k  7  millimetres  de  diametre.  Les  suites  furent  simples  et  la 
guerison  fut  complete,  sans  troubles  vocaux. 

L’exploration  mdthodique  de  la  region  sous-glottique  amene  au 
diagnostic  et  ne  necessite  que  deux  instruments:  une  canule  large- 
ment  fenetree  sur  sa  convexite,  et  des  sondes  laryngeesde  differents 
calibres.  La  chloroformisation  est  inutile. 

Compaired  (C.).  Longue  retention  d’un  corps  etranger  dans  le 
larynx  d’une  fillette  de  quatorze  mois  (extraction  par  les  voies 
naturelles).  Guerison  (Archiv.  internat.  de  Laninqologie,  sept-oct. 
1904). 

II  s’agit  d’un  cas  tout  a  fait  remarquable  dans  lequel  une  fillefie 
conserva  pendant  trois  mois  une  rondelle  d’os  (provenant  dun 
biberon)  et  qui  s’etait  fragments  spontanement  en  trois  morceaux. 
L  enfant  souffrait  de  la  gorge  depuis  trois  mois,  et  presentait  depu(s 
dix  jours  des  acces  de  dyspnde  et  de  suffocation.  En  depit  des  di 
cultes  d  examen,  l’auteur  put  dependant  apercevoir  dans  le  larynx  un 
corps  etranger,  et  l’enleva  avec  des  pinces  en  se  servant,  COIfIl!l 
dans  la  technique,  de  l’exlubation.  Un  des  fragments  de  la  rondJ 
u  ainsi  extirpe;  deux  autres  fragments  furent  rejetes  dans 
qumtes  de  toux.  La  guerison  fut  rapide  et  complete. 

Coussiau  (H.).  Corps  dtranger  du  larynx  enlevd  par  les  voies  nat 
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relies  (Ann.  des  maladies  de  Voreille,  1904,  mars).  Analyse  in  Archiv. 
internat.,  n°  3,  mai-juih  1904,  p.  1010. 

P.  Derocque.  Corps  etrangers  de  la  trachae  (Soci6t6  de  Mddecine  de 
Rouen,  1903,  12  octobre). 

II  s’agit  d’un  enfant  de  trois  ans  qui  aspira  dans  soil  larynx  un 
noyau  de  cerise. 

La  tracheotomie  fut  faite:  la  narcose  fut  dramatique  ;  par  deux  fois 
l’enfant  faillit  asphyxier.  Cbpendant  le  noyau  de  cerise  vint  se 
presenter  aux  bords  de  la  plaie  ou  il  fut  facile  de  le  saisir.  La  tempe¬ 
rature  resta  elevee  pendant  quelques  jours.  La  guerison  complete 
fut  obtenue. 

Djemil  Pacha  (de  Constantinople).  Corps  etranger  de  la  bronche 
droite  extrait  par  la  tracheotomie,  presente  par  Walther  (Soci6t6  de 
chirurgie,  23  dec.  1903). 

II  s’agit  d’un  enfant  de  six  ans  qui  avait  avale  un  etui  metallique 
de  crayon. 

Ce  corps  etranger  resta  sept  jours  dans  la  trachee  sans  occasionner 
d’autres  sympt6mes  locaux  qu’une  legere  douleur.  Le  huitieme  jour, 
l'enfant  fut  pris  de  quintes  de  toux,  et  en  s’appuyant  sur  les  seuls 
signes  cliniques,  l’auteur  put  diagnostiquer  un  corps  etranger  dans 
la  bronche  droite.  II  fit  une  tracheotomie  basse,  introduisit  une  longue 
pince  dans  le  conduit  aerien,  et  parvint  a  extraire  le  corps  etranger 
quimesurait  4  cent,  de  long  sur  8  millimetres  de  large.  L’enfant  fut 
gueri  en  huit  jours. 

Durand  et  Garel  (de  Lyon).  Corps  etranger  du  larynx.  Aiguille 
extraite  par  thyrotomie  verticale  (Arch,  intern,  de  laryngol.,  n°  2, 
mars-avril  1904). 

Les  deux  points  principaux  de  cette  observation  sont  que  l’aiguille 
apanetre  dans  les  voies  respiratoires  en  traversantla  paroi  pharyngo- 
laryngience,  et  que  son  ablation  a  necessity  la  thyrotomie.  Ce  cas 
ost  loin  d’etre  frequent  La  voie  laryngee  etait  inutilisable  a  cause  de 
1'implan^ation  solide  et  oblique  de  1’aignille.  La  thyrotomie  verticale 
et  mediane  fut  done  imposee  et  pratiquee  sans  tracheotomie  prealable  . 
^’operation  faite,  l’ablation  de  l’aiguille  fut  d’une  extreme  facilite, 
et  le  larynx  put  etre  suture  sans  aucune  crainte.  Les  parties  molles 
ne  furent  pas  suturees  completement.  Voyant  que  l’air  filtrait  a 
travers  la  plaie  laryngee  au  moment  des  grandes  expirations,  qui 
faisait  le  malade  anesthesie,  on  redouta  l’emphyseme.  Le  malade 
reveille,  la  respiration  redevenue  normale,  l’air  ne  filtrait  plus.  On 
peut  done  fermer  completement  la  plaie  avec  un  petit  drainage  ; 
1  emphyseme  n’est  pas  a  redouter  si  la  suture  de  l’ouverture  laryngee 
on  tracheale  est  solide.  Le  retablissement  complet  des  fonctions 
^ryngiennes  se  fit  classiquement. 

Guidon.  Corps  etranger  da  larynx  et  das  bronches  (Soctete  de 
pediatrie,  19 janvier  1901).  —  Analyse  inArc/t.  intern.,  n°  3,  mai-juin 
*901,  p.1009. 
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Lermoyez  et  Guisez.  Histoire  d’un  clou  et  d  un  noyau  de  pruneau 
enclaves  dans  les  bronches  [Bullet.  Socittt  Mtdic.  Hdpit.  Paris, 
24  dec.  1903). 

La  therapeutique  des  corps  etrangers  de  la  trachee  est  actuelle- 
ment  pourvue  d’une  nouvelle  methode  qui  en  change  completement 
le  pronostic,  la  bronchoscopie.  Qu’on  en  juge  par  cesdeux  observa¬ 
tions:  Une  jeune  femme  de  vingt-six  ans  ayant  avale  dans  un  acces 
de  toux  un  noyau  de  pruneau,  fut  adressde  a  l’H6pital  Sl  Antoine,  il  y  a 
quelques  annees.  La  sante  elait  deja  atteinte;  le  lendemain  de  son 
entree,  elle  avait  perdu  l’appdtit,  respirait  avec  peine  et  ressentait 
dans  le  quatrieme  espace  intercostal  gauche,  &  un  centimetre  dubord 
sternal,  une  douteur  fixe,  irradiee  vers  l’espace  inter-scapulo-verte- 
bral,  et  exasperee  par  loute  respiration  profonde.  Des  signes  generaux  ' 
rapidement  graves  provoquent  une  intervention.  Une  large  tracheo- 
tomie  ne  suffit  pas  a  extraire  le  corps  etranger,  et,  quinze  jours 
apres,  la  malade  mourut  de  broncho-pneumonie.  II  n’y  eut  pas 
d’autopsie.  La  seconde  observation  est  moins  tragique.  II  s’agit  d’un 
tapissierqui  laissa  tomber  un  clou  dans  son  larynx  lorsqu’il  riait. 

La  radiographie  confirma  la  presence  du  clou  dans  la  grosse 
bronche  droite,  et  sa  fixite,  les  manteuvres  classiques  sous  chloro- 
forme  ayant  deja  echoue  (secousses,  chocs  sur  le  thorax  en  position 
renverseej. 

La  bronchoscopie,  toute  recente  alors,  fut  mise  en  jeu :  les 
premieres  tentatives  par  la  voie  bucco-pharyngee  demeurerent 
infructueuses,  meme  par  accident ;  le  clou  fut  poussd  dans  une 
ramification  bronchique  plus  eloignee.  Apres  la  tracheotomie  faite, 
les  manoeuvres  devinrent  plus  faciles,  et  un  tube  de  10  millimetres 
de  diametre  et  de  35  cent,  de  long,  ayant  ete  introduit,  le 
clou  fut  enleve  du  premier  coup,  au  moyen  d’un  electro-aimant 
specialement  construit  par  Gaiffe.  L’ensemble  de  cette  derniere 
intervention  dura  a  peine  cinq  minutes. 

La  plaie  tracheale  fut  .immediatement  decanulee,  et  le  malade 
guerit  rapidement. 

Liauas.  De  la  conduite  &  tenir  dans  les  cas  de  corps  etrangers 
animesdu  larynx  yRevuehebd.de  laryngol.,i2  mars  1904).  —  Analyse 
dans  Archives  intern .,  n»  3,  mai-juin  1904,  p.  1010. 

Lindt.  Technique  de  la  bronchoscopie  [Soci6t4  m4dico-pharmaceu- 
tique  de  larrondissement  de  Berne ,  12janvier  1904). 

M.  Lindt  a,  dans  une  serie  de  demonstrations,  expose  sa  technique 
de  bronchoscopie.  II  a  rappele  les  resultats  dej&  obtenus  dans 
1  extraction  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  profondes,  tant 
chez  l’adulte  que  cliez  l’enfant.  Sauf  un  cas  sur  dix,  il  n’eut  que 
des  succes.  L’anesthesie  ne  fut  pas  necessaire  dans  tous  les  cas.  Chez 
certains  sujets  il  fallut,  avant  de  reussir,  renouveler  les  tentatives 
jusqu  a  deux  ou  trois  fois,  a  plusieurs  jours  d’intervaile.  L’auteui 
conclut  que  lorsqu’on  possede  bien  la  technique,  qui  est  d’ailleurs 
simple  et  ne  comporte  pas  toujours  l’anesthdsie,  la  bronchoscopie 
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est  une  methode  ideale  pour  le  diagnostic  comme  pour  l’extraction 
des  corps  (Strangers.  Elle  doit  etre  employee  concurremment  avec  la 
radio°raphie.  On  peut  prendre  son  temps,  quand  il  s’agit  d’une 
obstruction  d’une  bronche  secondaire.  La  bronchotomie  et  l’cesopha- 
gotomie  externe  ne  seront  desormais  employees  que  comme  des  pis- 
aller.  Le  panier  de  Graefe  declare  nefaste  par  l’auteur,  a  desormais 
vecu. 

Professeur  F.  Massei  (de  Naples).  Corps  etranger  pharyngo-laryn- 
gien  [Arch,  intern .,  n°  4,  juillet-aout  1904). 

Ce  cas  interessant  d’un  fragment  d’os  de  poulet  pour  les  trois 
quarts  de  sa  longueur  inclus  dans  le  larynx,  le  reste  dans  le  pharyux, 
presente  ceci  de  particular  que  le  corps  etranger  a  ete  retire  par  les 
voies  naturelles,  et  que  le  succes  a  6te  determine  par  l’emploi  de 
crochets  boutonnes  et  coudes  speciaux,  que  l’auteur  fait  figurer  dans 
son  memoire,  et  que  sans  leur  aide  il  n’eut  pu  mener  a  bien  son 
intervention. 

Meunier  (de  Pau).  Corps  etranger  de  la  bronche  droite  extrait 
apres  tracheotomie  (presente  par  Ricard)  (Soci6t6  de  chirurgie,  17 
fevrier  1904). 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  trois  ans,  qui  avait  aspir6  un  clou  de  tapissier. 
L’accident  resta  meconnu  et  l’enfant  fit  des  accidents  de  pneumonie 
pour  lesquels  il  fut  traite  pendant  un  mois:  les  irregularites  de  tem¬ 
perature,-  la  constatation  d’un  foyer  de  broncho-pneumonie  corres- 
pondant  a  la  fosse  sous-epineuse,  c’est-a-dire  au  niveau  du  bile  du 
poumon,  les  quintes  de  toux  provoquees  ou  exasperees  par  certains 
mouvements,  la  presque  suppression  de  la  respiration  a  gauche,  tous 
ces  signes  porterent  M.  Meunier  a  suspecter  un  corps  etranger  dans 
la  bronche  gauche,  ce  que  la  radiographie  demontra  exact.  Une 
premiere  intervention  ne  reussit  pas :  apres  une  tracheotomie 
prealable,  ni  l’emploi  d’un  puissant  electro-aimant,  ni  l'usage  de 
diverses  pinces  ne  permirent  d’extraire  le  corps  6tranger :  il  fallut 
une  seconde  intervention  apres  reperage  sous  la  radioscopie  et 
l’emploi  d’une  pince  d’une  longueur  d6terminee  pour  saisir  et 
attirer  le  clou  par  la  plaie  tracheale.  Cette  observation  demontre 
que  les  signes  cliniques  permettent  de  suspecter  un  corps 
etranger,  presence  que  la  radiographie  doit  confirmer  bien  entendu, 
que  la  tracheotomie,'  operation  relativement  simple,  peut  permettre 
d  enlever  les  corps  etrangers  des  bronches  par  les  voies  naturelles. 

Siebenmaxn.  Un  corps  etranger  de  la  trachee  (noyau  de  prune) 
•  ^ociation  centrale  des  Medecins Suisses,  Bale,  mai  1904). 

Ce  corps  etranger  etait  place  transversalement  et  implante  par  ses 
Pb  es  piquants  dans  la  paroi  tracheale,  obstruant  une  grande  partie 

e  la  lumiere  du  conduit.  L’extraction  se  fit  sous  l’anesthesie 
general^  la  tete  pendant  en  arriere,  avec  un  tracheoscope  de  9 
^“lunetres  de  diametre  et  le  crochet  de  Lister. 

(A  suivre.) 


II.  —  SOCIETflS  SAVANTES 


I.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 
Stance  du  30  juin  1905. 

Compte  rendu  par  A.  Pasquier. 

Necrose  du  maxillaire  superieur  d’origine  maligne  (erreur  de  dia¬ 
gnostic),  par  Cauzard.  —  Un  homme  d’une  soixantaine  d’annees, 
vint  consulter,  presentant  un  gonflement  d’aspect  erysipelateux  du 
c6te  droit  de  la  face ;  le  nez  etait  devie  a  gauche  et  il  n’existait  pas 
de  bourrelet  caracteristique  de  l’erysipele.  Le  malade  se  plaignit 
d’etre  atteint  d’abces  du  palais.  A  l’inspection,  on  vit  qu’il  n’existait 
plus  de  dents  du  c6te  droit  du  maxillaire  superieur  et  on  constata 
deux  tumefactions  qui,  ineisees,  donnerent  un  peu  de  pus.  Une 
incision,  pratiquee  au  galvanocautere  pour  atteindre  le  sinus,  ne  laissa 
dcouler  ni  pus,  ni  sang.  Le  tissu  etait  seulement  infiltre,  on  pouvait 
ensuite  introduire  une  sonde  dans  le  sinus,  mais  une  injection  ten- 
tee  fut  impossible  sans  doute  a  cause  des  bourgeons. 

Le  malade  niait  tout  antecedent  syphilitique,  il  se  rappelait  seule¬ 
ment  avoir  souffert  un  peu  de  la  joue  en  1870.  Apres  avoir  faitle  dia¬ 
gnostic  de  sinusite  chronique  suppuree  avec  sequestres,  une  inter¬ 
vention  est  pratiquee  et  l’os  est  trouve  completement  necrose,  ce  qui 
fit  supposer  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne.  L’examen  histolo- 
gique,  fait  a  dilferentes  reprises,  est  maintenant  affirmatif  et  con- 
firme  l’existence  d’une  tumeur  maligne. 

Castex  fait  remarquer  qu’on  ne  trouve  pas  de  sequestre  dans  une 
sinusite ;  leur  presence  indique  done  une  tumeur  maligne,  mais  il  est 
vrai  que  la  tumeur  maligne  du  maxillaire  superieur  au  debut  res- 
semble  beaucoup  a  une  sinusite  chronique. 

Lermoyez.  Non  seulement  au  maxillaire  superieur,  mais  dans 
tous  les  organes,  une  tumeur  maligne  au  debut  ressemble  a  une 
affection  chronique;  trois  symptfimes  permettent  alors  de  faire  le 
diagnostic  de  cancer  :  1°  la  douleur;  2°  le  gonflement;  3°  le  liquide 
liquoreux  et  fetide  qui  s’ecoule  du  sinus.  Quand  le  malade  mouche 
ce  liquide  d'un  caractere  special  et  non  du  pus,  il  faut  s’abstenirde 
toute  intervention  chirurgicale. 

Gelle  a  observe  deux  symptomes  qu’il  juge  importants  pour  fane 
le  diagnostic  de  tumeur  maligne  au  debut  :  1°  la  chute  des  dents  et 
2°  le  larmoiement. 


Reflexions  sur  quatre  cas  de  laryngectomie  totale,  par  Cauzard. 

L  auteur  resume  trois  observations  deja  publides  et  rapporte  un 
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quatrieme  observation  inedite,  lesquelles  relatent  quatre  cas  de  can¬ 
cer  du  larynx  operes  par  le  Dr  Le  Bee  qui  fit  la  laryngectomie  totale. 
La  premiere  fois,  apres  tracheotomie  (en  une  seule  seance). 

La  deuxieme  et  la  troisieme  fois,  apres  section  de  la  trachee  qui 
etait  abouchee  a  la  peau  (en  une  seule  intervention). 

La  quatrieme  fois  en  deux  temps  separes  : 

1»  Section  de  la  trachee,  fixation  a  la  peau ; 

2°  Extirpation  du  larynx,  resection  du  conduit  pharyngo-oesopha- 
gien. 

Sur  ces  quatre  cas,  deux  fois  la  desunion  de  la  plaie  eut  lieu  vers 
le  huitieme  jour.  Dans  le  premier  cas,  elle  amena  la  mortification 
des  anneaux  superieurs  de  la  trachdc  et  forma  un  vaste  cloaque 
suppurant  d’ou  emergeait  la  trachee ;  la  mort  s’ensuivit. 

Dans  le  deuxieme  cas,  la  desunion  de  la  plaie  n’eut  qu’une  faible 
importance,  car  l’operation  avait  etd  faite  en  deux  temps  et  la  tra¬ 
chee  ne  faisait  plus  partie  en  realite  du  champ  operatoire  de  la 
deuxieme  intervention. 

Le  Dr  Le  Bee  et  Cauzard  pr^conisent  la  laryngectomie  totale  en 
deux  temps  separes  : 

ler  temps.  —  Section  de  la  trachee  et  fixation  des  premiers 
anneaux  a  la  peau ; 

2e  temps.  —  Laryngectomie  proprement  dite,  e’est-a-dire  extir¬ 
pation  du  larynx  suivie  de  la  resection  du  conduit  pharyngo-oesopha- 
gien. 

Lermoyez  felicite  Le  Bee  et  Cauzard  de  leurs  travaux  sur  la  laryn¬ 
gectomie,  parce  qu’ils  ont  le  plus  contribue  en  France  a  la  mettreen 
pratique.  Si  l’on  envisage  la  laryngectomie  au  point  de  vue  theorique, 
une  extirpation  large  est  utile  et  se  fait  depuis  longtemps,  mais  au 
point  de  vue  pratique,  Lermoyez  ne  croit  pas  que  1’extirpation  du 
larynx  devienne  du  domaine  public,  h  cause  de  ses  graves  conse¬ 
quences.  II  prefere  la  tracheotomie  simple  a  1’extirpation  totale; 
d  ailleurs  n’a-t-on  pas  remarque  qu’apres  la  seule  tracheotomie  les 
douleurs  du  larynx  diminuent  et  la  deglutition  devient  plus  facile. 
En  Allemagne,  ou  l’on  obtient  quelques  succes  h  la  suite  de  la 
aryngectomie,  ces  succes  sont  dus  non  seulement  h  l’operation  en 
6  mais  surtout  aux  soins  consecutifs. 

Cauzard  croit  que  le  ganglion  du  cou  n’apparait  dans  le  cancer  du 
arynx  que  lorsque  la  paroi  cesophagienne  est  deja  atteinte. 

e  plus,  il  confirme  l’opinion  emise  par  Lermoyez  que  les  soins 
consecutifs  sont  les  plus  importants  pour  le  succes  operatoire,  car  if 
es  tres  difficile  de  maintenir  les  points  de  suture  de  la  trachee  a  la 
peau,  et  les  complications  ne  surviennent  en  general  qu’a  la  suite  de 
echappement  de  ces  sutures. 


^  Quelques  cas  de  syphilis  (nez,  pharynx,  larynx),  par  Castex.  — 
syphilid  ^num®re  une  de  symptomes  qu’il  a  observes  chez  des 
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Nez.  —  Un  jeune  homme  atteint  d’uae  infiltration  gommeuse  de  la 
voute  palatine  en  avant,  presentait  en  meme  temps  de  l’atrophie  des 
deux  cornets  inferieurs. 

<7  Un  homme  de  58  ans  presentait  une  retraction  concentrique  des 
narines. 

Chez  un  homme  hge,  l’atrophie  du  cornet  infdrieur  gauche  cachait 
un  sequestre.  La  meme  atrophie  fut  observee  sur  un  autre  syphili- 
tique.  ;  ;Jf,  ■ 

Castex  a  vu  un  autre  malade  presentant  de  l’hyperostose  des  os 
propres  du  nez. 

Chez  les  femmes,  l’ozene  classique  releve  souvent  de  la  syphilis, 
ainsi  que  la'  periostite  des  os  propres  du  nez  et  la  perforation  de  la 
cloison.  II  a  observe  une  femme  chez  laquelle  la  cloison  etait  com- 
pletement  detruite,  sans  que  le  nez  ait  modifie  sa  forme  normale. 

Pharynx.  — '  Un  malade,  presentant  un  chancre  de  l’amygdale 
gauche,  avait  une  sensation  de  grippe,  croyait  avoir  une  arete  dans 
la  gorge,  puis  apparut  un  torticolis  explique  par  les  ganglions  qui 
existaient  sous  le  sterno-cleido-mastoidien ;  quelque  temps  apres  se 
manifesta  la  roseole. 

LTne  jeune  femme  presentant  une  amygdale  gauche  enorme  et 
dure,  on  crut  d’abord  h  du  lymphadenome,  puis,  ayant  porte  le  dia¬ 
gnostic  d’hypertrophie  simple,  l’amygdale  fut  morcel^e.  Les  suites 
operatoires  parurent  d’abord  bonnes,  puis  apparut  une  ulceration 
grisatre,  d’aspect  diphtdroide.  II  s’agissait  d’un  bubon  amygdalien 
et  l’on  reconnut  que  l’accident  primitif  siegeait  au  mamelon. 

Larynx.  —  Castex  a  observe  un  chancre  de  l’epiglotte.  La  tume¬ 
faction  droite  et  douloureuse  de  l’6piglotte  donnait  d’abord Timpres- 
sion  d’un  epithelioma,  puis  on  fit  le  diagnostic  de  chancre,  car 
quelques  jours  plus  tard,  on  sentit  un  gros  ganglion  sous-maxillaire 
droit,  puis  les  accidents  secondaires,  plaques  muqueuses,  se  mon- 
trerent  sur  la  verge  et  h  l’interieur  du  larynx. 

Castex  a  vu  aussi  un  cas  de  syphilome  avec  dpaississement  leger 
des  cordes  vocales,  puis  un  cas  de  monochordite  secondaire.  ,;,t  - 

Mahu  ne  pense  pas  que  l’atrophie  des  cornets  inferieurs  shit  un 
symptome  de  syphilis  ;  la  meme  atrophie  existe  chez  les  aneniiquesi 
les  tuberculeux,  les  ddbilites,  c’est  un  symptbme  analogue  chez  ces 
malades  h  la  paleur  du  voile  du  palais. 

Courtade  demande  a  Castex  si  le  retrecissement  des  narihes  n  etait 
pas  precede  de  gomme.et  comment  il  l’explique. 

Castex  explique  cette  retraction  par  de  la  sclerose  des  tissus. 

Courtade  a  observe  chez  les  syphilitiques  une  s6cr6tion  nasale 
abondante,  verdhtre,  et  les  cornets  atrophies,  mais  si  la  rhinite  atm 
phrque  peut  exister  dans  la  syphilis,  elle  n’en  est  pas  un  signe.  tm 
symptome  plus  precis  est  de  la  douleur  de  la  racine  du  nez.  La  per¬ 
foration  de  la  cloison  dans  la  syphilis  siege  plus  haut  et  en  arriere. 

Violet  rappelle  l’experience  de  Perreze  qui  consistait  h 

es  bacilles  a  des  lapins  de  quelques  jours  pour  obtenir  de  l’atrop  1 
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des  cornets.  II  reste  a  demon trer  que  cette  atrophie  est  bien  due  £i 
l'inoculation  des  bacilles  plutdt  qu’a  un  retentissement  sur  l’etat 
general. 

Castex  fait  observer  qu’il  n’a  pas  eu  l’intention  de  faire  la  symp- 
tomatologie  de  la  syphilis,  mais  il  a  releve  quelques  signes  qui  lui 
ont  paru  interessants.  II  n’a  pas  vu  les  cornets  plus  atrophies  chez 
les  maigres,  comme  le  pretend  Mahu ;  il  a  meme  observe  les  cornets 
atrophies  chez  des  syphilitiques  gras. 

Catjzard  a  vu  de  gros  cornets  meme  chez  les  scrofuleux. . 

Courtade  pense  que  l’atrophie  est  difficile  h  preciser ;  un  cornet 
parait  atrophie  pour  un  auteur  et  pour  un  autre  semble  normal. 

Cauzard  demande  a  Mahu  si,  chez  les  debilites,  il  y'  a  atrophie  de 
la  muqueuse  ou  atrophie  osseuse. 

Mahu  rdpond  que  les  cornets  sont  pelits,  mais  il  n’a  pas  fait  d’exa- 
men  special  pour  s’assurer  s’il  s’agissait  de  la  muqueuse  ou  de  l’os. 


Paralysies  transitoires  des  cordes  vocales  apres  la  grippe,  par 

Castex.  —  L’auteur  cite  quelques  cas  de  paralysies  des  cordes  vocales 
qui  disparurent  quelque  temps  apres  la  grippe  qui  les  avait  occa- 
sionnees  et  il  les  explique  par  une  sorte  de  nevrite. 

Courtade.  On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  de  para- 
lysie  veritable.  D’apres  la  loi  de  Stokes,  tout  muscle  sous-jacent  a 
une  muqueuse  enflammee  est  paralyse.  Il  y  avait  peut-etre  plutdt 
‘par6sie  que  nevrite  dans  les  cas  citds  par  Castex. 

Castex  ne  le  pense  pas,  car  la  paralysie  ne  serait  pas  bilaterale. 

Cauzard  a  observe  un  phlegmon  de  l’amygdale  qui  fut  suivi  d’une 
paralysie  d’une  corde  vocale.  Le  malade  revu  trois  semaines  plus 
tard,  non  seulement  la  paralysie  n’avait  pas  diminuee,  mais  l’arthrite 
etait  plus  intense  et  l’immobilite  de  la  corde  plus  complete. 


Guerison  immediate  d’un  cas  de  rhinite  vaso-motrice  par  l’admi- 
mstration  de  faibles  doses  d’iodure  de  potassium,  par  Koenig  (sera 
publie  in  extenso). 


Cas  d’empyeme  du  sinus  maxillaire  datant  de  dix-sept  ans,  gueri 
par  vingt-sept  lavages  faits  a  travers  le  meat  inferieur,  par  Koenig 
(sera  publie  in  extenso). 

.j  ^onnier  demande  combien  de  temps  il  faut  faire  des  lavages,  car 
i  est  tres  difficile  de  le  preciser.  Chez  quelques  malades  trois  ou 
quatre  injections  suffiront ;  chez  d’autres  il  en  faudra  un  plus  grand 
nom  re.  Il  rapporte  le  cas  d’une  malade  atteinte  de  sinusite  maxil- 
•  ire’  s°ionee  par  des  lavages,  qui,  en  se  mouchant  brusquement, 
g, ec  a  s°n  sinus  frontal  et  provoqua  des  sympt&mes  inquietants  qui 
reor6tter  de  n’a  voir  pas  opere  plus  t6t. 
tio  COnc^u*  9ue  si  le  pus  ne  diminue  pas  dans  de  grandes  propor- 
ns  aPres  les  premiers  lavages,  il  faut  operer. 
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Furet.  Lorsqu’apres  le  cinquieme  ou  le  sixieme  lavage,  le  pus. 
a  change  de  nature,  qu’il  sort  sous  forme  d’un  petit  crachat  dans 
une  eau  propre,  on  peut  esperer  que  le  malade  guerira  par  des. 
lavages,  mais  si  le  pus  reste  grumeleux,  il  est  inutile  d’attendre  plus 
longtemps  pour  operer. 


II.  —  SOCIETE  BELGE  D'OTOLOGIE 
DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINO  LOGIE 

President  :  V.  Delsaux  (de  Bruxelles)  •  I 

Compte  rendu  par  Breyre  (de  Liege) 

Samedi  17  juin  1 90S 

NOMINATION  DU  BUREAU  POUR  1906 
President  :  Lecoq  (de  Wav  re) 

Secretaire  general  :  Broeckaert  (de  Gand) 

Trdsorier  :  Labarre  (de  Bruxelles) 

NOMINATION  DES  RAPPORTEURS 

La  chirurgie  de  l’oesophage  :  Duchesne  (de  Liege) 

Les  anesthesiques  en  oto-laryngologie  :  Blondiau  (de  Charleroi) 

I.  —  Presentation  de  pieces  anatomiques 
et  de  preparations  microscopiques 

Schiffers  :  a)  Preparations  microscopiques  de  pharyngomycose; 

b )  Coupe  microscopique  d’un  epitheiiome  de  la  luette  presentant 
macroscopiquement  les  caracteres  de  cette  maladie.  Le  professeur 
Schiffers  insiste  sur  la  necessity  d’exciser  les  papillomes  benins  de 
la  luette  en  raison  de  leur  transformation  possible  en  neoplasmes 
malins,  etant  donne  leur  siege  qui  les  expose  a  une  irritation  meet" 
nique  continuelle ; 

c)  Coupe  microscopique  de  papillomes  vegetants  du  larynx, 
Tumeurs  rencontrees  chez  une  dame  agde,  et  presentant  assez  bien 
l’aspect  macroscopiquede  l’epitheliome.  L’examen  histologique  s'im- 
pose,  de  meme  qu’une  surveillance  prolongde  de  l’opdree  en  presence 
de  la  possibilite  de  meprises  et  du  manque  de  certitude,  m6me  lors- 
qu  un  histolbgiste  competent  s’est  prononce  (qu’on  se  rappelle  |a 
discussion  Virchow-Mackenzie). 

IIeyninx  :  a)  Coupe  microscopique  de  fibrosarcome  sous-glottique 
extrait  par  les  voies  naturelles ; 

b)  Coupe  microscopique  epitheiiome  perU  (tumeur  saignante  du 
lobule  du  nez  chez  une  personne  de  75  ans). 

IC  —  Presentation  d'instruments 

Delsaux.  —  Amygdalotome  automatique  5  crosse  de  revolver. 

ec  ion  rapide  et  absence  de  recul  pendant  la  section,  une  fois  a 
tonsille  saisie  dans  la  fourcbette. 
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Heyninx.  —  Amygdalqtome  pour  enfants'.  Amygdalotome  de 
Mathieu,  de  dimensions  tres  reduites.  Anneau  de  12  millimetres. 

Heyninx.  —  Contre-respirateur  intra-buccal,  aseptique,  ne  s’ap- 
puyant  pas  sur  les  gencives  et  s’attachant  derriere  l’occiput  a  l’aide 
d’un  lien  non  elastique. 

Delstanche.  —  Un  masque  s’appliquant  sur  la  face  d’unefaeon  her- 
metique,  reli6  a  un  ballon;  entre  les  deux  se  place  une  ampoule 
d’ethyloforme  dont  la  pointe  est  brisee  automatiquement.  Narcose 
plus  rapide  avec  beaucoup  moins  d’anesthesique. 

Buys.  —  Dispositif  permettant  d’utiliser  la  lampe  6leclrique  fron- 
tale  sans  resteren  connexion  permanente  avec  la  source  d’electricit6. 
Les  fils  sonl  relies  &  une  sandale  avec  plaques  metalliques  sous  la 
semelle.  Ces  plaques  se  mettent  en  contact  avec  les  bornes  d’une 
batterie. 

Cheval  craint  que  l’usure  de  la  semelle  nevdetermine  des  courts 
circuits,  surtout  avec  les  courants  a  haute  tension-  et  ne  donne  lieu  a 
des  accidents  chez  l’operateur. 

Bboeckaert.  —  Nouvel  appareil  destine  a  steriliser  les  instru¬ 
ments  tranchants.  Petit  recipient  metallique  ou  l’on  fait  bouillir  de 
la  paraffine  k  200°.  Au  prealable,  on  trempe  Tinstrument  tranchant 
dans  un  melange  d’acide  phenique  et  vaseline  aa,  qui  bout  k  160°, 
puis  on  plonge  quelques  instants  la  lame  dans  la  paraffine  bouillante. 
Elle  conserve  son  tranchant. 

Buys  et  Tretrop  se  servent  d.e  paraffine  bouillante  et  ils  en  sont 
tres  satisfaits  au  point  de  vue  de  l’asepsie. 

Dimanche,  48  juin,  matin 

Bans  le  service  du  professeur  Schiffers  (a  l'Universite  de  Liege). 

Presentation  de  malades 

Schiffers  presente  :  1°  Une  personne  de  30  ans,  atteinte  de  per¬ 
foration  de  Sfu'apnell  a  gauche,  guerie  spontanement  avec  persistance 
une  ouie  voisine  de  la  normale.  Dans  le  quart  postero-superieur, 

‘  tr?uve  une  cicatrice  provenant  probablement  d’une  perforation. 

-  .  Schiffers  croit  que  le  drainage  s’est  opere  par  cette  voie  et  il  con- 
s.ei  e  dans  les  perforations  de  Shrapnell  d’operer  une  paracentese 
jo”.s  membrane  inferieurepourl’ecoulement  de  la  secretion  patho- 

-  Un  enfant  de  3  ans,  tracheotomise  a  18  mois  pour  retricisse- 
™e?  !fous-glottique  du  au  tubage  prolonge  —  decanule  apres  six 
d’exS  e^°rt‘  ^  y  a  huit  jours,  l'enfant  a  ete  chloroforme  aux  fins^ 
xamen;  la  narcose  a  produit  tout  au  debut  un  spasme  glottique 
i,f  *|ecessite  une  seconde  tracheotomie  en  un  temps.  Becanulation 
3°  emain.  L!enfant  se  porte  bien; 
b-ach 'CUQ^  k°mme  de  vingt  ans  porteur  d’un  Retrecissemenl  de  la 
ee  Vo*s*n  de  la  forme  en  fourreau  de  sabre.  Examen  laryngos- 
Arc/i.  de  Laryngol.,  1905.  N°  4.  16 
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copique  tres  demonstrate.  Les  symptdmes  sont  peu  en  rapport  avec 
les  signes  constates.  Corps  thyroide  volumineux  dans  ses  lobes 
lateraux.  Respiration  tres  bonne  k  l’etat  de  repos.  Gene  legere  pen¬ 
dant  la  marche  et  les  efforts.  Phonation  pure ; 

4°  Htmiatrophie  de  la  langue.  —  Homme  de  54  ans.  Origine  pro- 
bablement  bulbaire.  Pas  de  lesions  autres  :  ni  laryngienne,  ni  pha- 
ryngienne,  ni  labiale.  Articulation  de  la  parole  tres  gen6e. 

Breyre  .presente  un  bomme  de  30  ans,  opere  depuis  cinq  semaines 
de  sinusite  fronto-ethmoidale  phronique  droite  par  le  precede  de 
Killian.  II  y  avait  en  meme  temps  suppuration  chronique  d§  l’antre 
d’Highmore  du  meme  c6te.  Operation  de  Luc  dans  une  seconde  seance. 

Le  malade  n’a  plus  de  secretion  antrale.  Le  meat  moyen  donne 
encore  un  peu  de  muco-pus.  Deformation  k  peine  visible  (sera  publie 
in  extenso  dans  les  Archives).  . 

Jacques  (de  Nancy)  est  etonne  du  peu  d’etendue  de  la  deformation 
frontale  chez  le  malade  presente,  deformation  qui  ne  semble  pas  en 
rapport  avec  les  dimensions  d’un  sinus  frontal  justiciable  de  1’opd- 
ration  de  Killian.  Si,  comme  le  dit  Breyre,  le  sinus  s’etendait  jusqu’au 
voisinage  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  le  cas  present  est,  au  point 
de  vue  esthdtique,  exceptionnellement  favorable. 

Breyre.  —  Les  faibles  dimensions  en  profondeur  vers  le  c6t6 
externe  expliquent  le  peu  de  deformation ;  d’ailleurs  le  sinus  frontal 
n’est  que  tres  rarement  etendu  dans  le.  sens  antero-posterieur,  du 
moins  en  dehors. 

(N.-B.  —  Les  six  malades  precedents  appartiennent  au  service 
clinique  du  professeur  Schiffers.) 

Beco  presente  un  malade  atteint  de  fibro-euchondro-sarcome  des 
fosses  nasales  s’etendant  au  squelette  de  la  face  du  c6td  gauche.  U 
a.  ete  soigne  par  l’electrolyse  dans  de  tres  nombreuses  seances.  Le 
mal  a  progresse. 

Boval  presente  une  malade  presque  guerie  d’une  paralysie  facials 
d'origine  otique.  L’examen  detaille  a  demontre  la  participation  des 
nerfs  petreux  superficiels,  ce  qui  implique  que  la  lesion  siegeait  dans 
le  crane  avant  la  penetration  du  facial  dans  le  rocher.  Traitement 
conservateur  et  electrisation. 

Goris.  —  a)  Chondrome  de  la  colonne  vertGbrale.  —  Homme  de 
30  ans ;  tumeur  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  dinde  inseree  sur  la 
colonne  vertebrale,  s’etant  insinuee  sous  le  pharynx  qu’elle  refoula 
devant  elle.  Tracheotomie  prealable.  Incision  de  la  muqueuse,  dissec¬ 
tion  aux  ciseaux  de  la  tumeur  d’avec  ses  insertions  vertebrates, 
suture,  drainage,  reunion  per  pr imam. 

b)  Sarcome  de  Vethmoide.  —  Homme  de  25  ans,  tracheotomie 
prealable ;  resection  temporaire  de  l’auvent  nasal,  extirpation  d  un 
fibrosarcome  implante  sur  l’ethmoide  qu’il  rdseque  en  meme  temps* 
Gudrison. 

Laurens  (de  Paris)  demande  a  Goris  pourquoi  il  fait  la  tracheo¬ 
tomie;  la  position  de  Rose  ne  suffit-elle  pas? 


SOCIETES  SAVANTES 


243 


Goris  repond  que  la  tracheotomie  est  une  operation  bdnigne 
dans  ces  cas,  qu’elle  donne  toute  securite  et  que  la  position  de  Rose 
augmente  notablement  la  perte  de  sang. 

c)  Femme  de  48  ans  operee  de  laryngeclomie  pour  cancer  il  y  a 
neuf  mois.  Pas  de  recidive.  Etat  general  excellent.  Voix  pliaryngienne 
suffisamment  intelligible.  Moral  parfait.  C’est  la  premiere  fois  que 
l'auteur  a  pu  faire  une  laryngectomie  precoce  sans  qu’aucun  traite- 
ment  eut  ete  institue  au  prealable.  A  l’examen  laryngoscopique,  on 
pouvait  croire  a  l’existence  d’une  petite  nodosite  de  la  corde.  Or,  h 
l’examen  biopsique  de  la  piece  que  l’auteur  presente,  l’envahissement 
par  le  ndoplasme  est  dejh  notable.  Le  cancer  occupe  en  surface  une 
etendue  d’une  piece  de  deux  francs ;  il  est  sus  et  sous-glottique  et  a 
une  epaisseur  de  plus  d’un  centimetre.  Un  essai  d’autoplastie  ren- 
versee  dans  le  but  de  creer  deux  lames  vibrantes  n’a  donne  que  des 
rdsultats  tres  passagers. 

Delsaux.  —  Une  femme  de  30  ans,  operee  il  y  a  quatre  mois  d’une 
sinusite  fronto-ethmoido-maxillaire  chronique.  Procdde  :  une  seule 
incision  partant  de  Tangle  interne  de  l’oeil  jusqu’au  sillon  lateral  de 
l’aile  du  nez. 

Rugination  du  perioste;  resection  de  la  branche  montante  du 
maxillaire,  du  plancherdu  frontal,  de  Tethmoide  ;  ouverture  de  l’antre 
d’Highmore  par  lameme  breche  sans  atteindre  la  muqueuse  buccale. 
Drainage  par  le.nez.  Guerison  radicale. 

Nouvelle  presentation  de  pieces  anatomiques  etanatomo-pathologiques. 

Schiffers.  —  1°  OEsophage  d’une  personne  de  20  ans,  ayant  suc- 
combd  k  la  suite  d’une  perforation  par  sondage.  Deglutition  d’un 
causlique  quatre  semaines  avant  le  sondage.  Apres  vingt  jours,  la 
deglutition  etant  absolument  impossible  pour  les  liquides,  le  cathe- 
terisme  fut  pratique  sans  eprouver  de  resistance.  La  malade  avala 
immddiatement  apres  un  verre  d’eau  avec  avidite,  sans  accuser  autre 
chose  qu’une  douleur  a  l’epigastre,  phenomene  qu’elle  avait  eprouve 
depuis  le  moment  de  l’accident.  Mort  le  surlendemain.  L’autopsie 
revela  1  existence  d’une  brulure  d’un  centimetre  a  la  partie  supe- 
rieure,  une  brulure  circulaire  au  niveau  du  cardia,  enfin  une  brulure 
e  plusieurs  centimetres  au  niveau  du  pylore.  La  necessity  d’une  gas- 
rostomie  avait  ete  envisagee.  Le  sondage  avait  ete  pratique  avec 
^eaucoup  de  precaution  dans  le  but  de  porter  le  diagnostic  du  siege 
en  vue  d’un  soulagement  de  la  malade  qui  ne  pouvait  plus  avaler 
gee^6  ^  eaU  ^ePu^s  deux  jours.  Aucune  lesion  buccale  ni  pharyn- 

^  F™ntal  provenant  d’un  gargon  de  14  ans,  ayant  succombe  a 
soi  ®®n^noite,  suite  de  sinusite  frontale.  L’enfant  n’avait  pas  ete 
3°  ^{U^u  au  moment  ou  la  suppuration  se  fit  jour  a  l’exterieur ; 
jeQ.  ‘  c^s  latent  du  cervelet,  consdcutif  h  une  otite  moyenne  puru- 
ceux  d°T^^U^e  C^GZ  Une  en^ant  de  10  ans.  Les  symptomes  etaient 
e  la  meningite  avec  phlebite  du  sinus  caverneux.  Pas  de  signe 
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4  affection  cerebelleuse,  ni  vertige,  ni  ataxie.  La  malade  etait  venue 
a  pied  quelques  jours  auparavant  a  la  clinique; 

4°  Abc&s  subdural  et  m4ningite.  —  Piece  relative  Si  un  homme  ayant 
succombe  a  une  otite  moyenne  suppurde  ancienne  rechauffee,  sans 
soins. 

L’auteur  signale  en  passant  la  difficulte  du  diagnostic  des  affections 
cerebrates  compliquant  les  otites,  surtout  lorsque  plusieurs  de  ces 
complications  sont  associees.  Necessity  pour  le  medecin  auriste 
d’etendre  ses  connaissances  en  neuro-pathologie. 

Cheval,  De  Stella  et  Delsaux  ont  vu  des  accidents  mortels  surve- 
nir  a  la  suite  du  catheterisme  de  l’cesophage.  La  gastrostomie  devra 
toujours  etre  envisagee  lorsque  la  stenose  est  trop  prononcee. 

Delsaux  signale  Felegant  procede  de  Gliick  qui  fait  l’oesophago- 
tomie  externe  combinee  k  la  gastrostomie ;  l’orifice  oesophagien  et 
l’orifice  gastrique  exter-ne  sont  relies  par  un  tube  prothetique  :  le 
malade  mastique,  deglutit,  mais  les  aliments  passent  par  un  ceso- 
phage  artificial  pour  aller  dans  l’estomac.  Les  resultats  seraient  tres 
encourageants.  <  fpsi 

Broeckaert  presente  une  piece  anatomique  pour  faire  la  demons¬ 
tration  d’un  nouveau  procede  d e  cure  rad icale  des  pansinusites  (la 
malade  presentee  par  Delsaux  a  ete  operee  par  ce  procede). 

Cette  piece  tres  demonstrative  montre  combien  le  procede  de 
Broeckaert  donne  un  jour  excellent  sur  tous  les  sinus. 

Yoici  le  mode  operatoire  : 

temps  :  Incision  interessant  peau  et  perioste,  partant  du  tiers 
moyen  du  rebord  orbitaire,  suivant  le  sillon  naso-genien  jusqu’a  la 
narine,  en  forme  d’S  k  gauche  et  d’grenversde  quandon  opere  k  droite; 

2e  temps  :  Rugination  et  rabattement  des  parties  molles;  mise  a 
nu  de  l'os  propre  du  nez,  de  l’4pine  nasale  du  frontal,  de  l’apophyse 
montante  du  maxillaire,  de  l’unguis,  de  l’os  planum; 

3 e  temps  :  Agrandissement  de  l’orifice  piriforme  en  supprimant  la 
branche  montante,  l’os  unguis,  une  partie  de  l’os  propre,  l’epine 
nasale  du  frontal  et  l’os  planum  dans  une  grande  etendue ; 

4®  temps  Ethmoidectomie  d’apres  Moure ; 

5e  temps :  Mise  k  nu  de  la  paroi  anterieure  de  l’antre  d’Highmore 
jusqu’au  trou  sous-orbitaire.  Resection  de  cette  paroi,  de  1  angle 
diedre  naso-maxillaire  et  de  la  paroi  interne  du  sinus.  Conservation 
du  rebord  orbitaire  inferieur.  Curettage  du  maxillaire; 

6e  temps  :  Resection  de  la  paroi  anterieure  et  curettage  du  sinus 
sphenoidal ; 

7e  temps  :  Curettage  frontal.  Conduite  variable  suivant  les  dimen 
sions.  Ne  pas  depasser  la  poulie  du  grand  oblique; 

8e  temps  :  Suture  des  pkrties  molles. . 


La  chirurgie  du  cancer  du  larynx,  par  Cheval,  rapporteur. 

L  auteur  examine  d’une  part  les  rndthodes  curatives  : 
a)  Ablation  par  les  voies  naturelles; 
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b)  Thyrotomie ; 

c)  Laryngectomie  partielle  ou  totale. 

II  ne  cite  que  pour  memoire  les  operations  palliatives  :  Nettoyage 
par  morcellement  ou  curettage  des  fongosites.  Tracheotomie  le  plus 
bas  possible.  Gastrostomie. 

1®  Ablation  par  les  votes  naturelles.  —  Le  rapporteur  n’envisage 
cetie  methode  que  pour  en  faire  le  proces  ;  il  y  est  nettement  op¬ 
pose; 

2°  Thyrotomie.  —  Elle  ne  met  guere  a  l’abri  des  r^cidives  ; 

3°  Laryngectomie. —  Pour  Cheval,  tout  cancer  du  larynx  est  justi¬ 
ciable  de  la  laryngectomie  totale.  II  n’y  voit  que  deux  contre-indica- 
tions  :  d’une  part  la  trop  grande  extension  des  lesions,  d’autre  part, 
l’age  trop  avance  du  malade. 

Chaud  partisan  de  l’enlevement  du  larynx  dans  sa  totalite  avec 
extr&se  sysMmatique  des  ganglions  dela  region  atteintson  non,  Che¬ 
val  rapporte  deux  cas  de  guerison  de  cancer  par  laryngectomie 
emprunte  a  sa  pratique.  L’un  des  deux  a  et6  presente  k  la  seance  de 
1904  de  la  Societe.  Ils  se  livrent  a  leurs  occupations  habituelles. 

Le  rapporteur  procede  a  l’extirpation  du  larynx  sans  tracheotomie 
prealable.  II  suture  la  trachee  b  la  peau.  II  ne  place  pas  de  larynx 
artificiel ;  la  pharyngophonie  a  laquelle  s’exercent  les  operes  leur  per- 
met  d’articuler  des  paroles  suffisamment  intelligibles.  Quand  il  le 
peut,  il  renonce  de  meme  a  la  canule  tracheale. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  R6server  le  traitement  palliatif  aux  cas  strictement  inope- 
rables  ; 


2°  Pour  les  autres  il  faudrait  que  lemedecin  traitant  fut  moins  sou- 
vent  l’artisan  de  l’inoperabilite  ou  de  la  recidive.  Le  diagnostic  doit 
etre  precoce  ; 

3°  Aussi  limitee  que  paraisse  l’etendue  de  la  tumeur,  proc^der  h. 
la  laryngectomie  totale  avec  enucleation  ganglionnaire  systema- 
tique  ; 

4°  Nombre  d’operateurs  sont  plus  eclectiques;  ils  thyrotomisent 
^vant  de  laryngectomiser  ; 


5°  La  voie  endolaryngde  n’est  plus  a  conseiller; 

6°  Quelle  que  soit  la  duree  de  la  survie,  la  vie  des  laryngectomises 
est  encore  telle  qu’ils  la  preferent  au  neant. 

Pour  terminer,  il  declare : 

«  La  generation  actuelle  se  doit  k  elle-meme  de  ne  plus  envoyer 
ans  la  moindre  bourgade  un  medecin  incapable  de  manier  le  laryn¬ 
goscope  convenablement,  et  de  faire  au  moins  un  diagnostic.)) 


Laurens  (de  Paris)  estime  que  les  operations  laryngiennes  pour 
cancer  par  la  voie  externe  donnent  des  resultats  tres  variables.  Plus 
in  ervention  est  precoce,  meilleurs  sont  les  resultats. 
aas  ®  Pratique  cinq  fois  la  thyrotomie  eta  obtenu  une  survie  de  sept 
S  ,ans  un  cas !  la  meme  operation  a  donne  une  survie  de  quatre 
s  ans  un  autre.  Il  s’agissait  d’epitheliomes  dument  reconnus  par 
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l’examen  histologique  consciencieux.  Les  succes  sont  dus  au  ne 
d’extension  des  lesions  et  k  l’integritd  des  ganglions. 

La  laryngectomie  est  une  bonne  operation.  Son  dernier  cas  est 
un  operdde  neuf  mois.  Malade  de  70  ans,  cancer  constate  trois  ans 
auparavant.  Operation  palliative  il  y  a  deux  ans.  Integrite  de  l’epi- 
glotte  etdes  replis  ary-epiglottiques,  deglutition  difficile,  fistule 
-anterieure  donnant  issue-  k  du  liquide  fetide,  carapace  tres  dure. 
Radiotherapie  par  Beclere  pendant  trois  mois  sans  succes. 

Operation  :  t'racheotomie  inferieure.  Resection  de  trois  anneaux  de 
la  trachee.  Adherences  a  l’os  hyo'ide,  resection  de  celui-ci.  Destruc¬ 
tion  etendue  du  revetement  cutane.  Suites  operatoires  avec  incidents 
Benins.  Recidive  d’un  ganglion  carotidien,  extirpation.  Le  malade 
aengraisse  de  vingt  livres.  II  est  dans  un  etat  tres  satisfaisant ;  sa 
correspond ance  doiit  l’auteur  donne  un  extrait  temoigne  d’un  etat 
moral  excellent. 

Pour  conclure,  Laurens  insiste  sur  la  grande  quietude  que  pro¬ 
cure  aux  malades  la  laryngectomie  (il  termine  eh  donnant  quelques 
details  sur  son  procede  d’hemostase  par  hemato-aspiration.  Il  fait 
Inspiration  du  sang  par  le  vide  h  l’aide  d’une  pipette  metallique 
reliee  k  un  ajutage  en  caoutchouc  conduisant  a  une  trombe  k  eau. 
Resultats  tres  satisfaisants). 

Goris  enumere  tous  ses  cas  de  laryngectomie  heureux  et  malheu- 
reux.  A  premiere  vue,  ils  ne  sont  pas  seduisants.  Mais  il  appuie  sur 
le  fait  que  dans  toute  une  serie  de  douze  cancers  du  larynx,  un  seul 
Avait  des  lesions  nettement  circonscrites  a  l’endo-larynx,  Il  est  un 
chaud  partisan  dela  laryngectomie  precoce,  meme  lorsquel’on  n’aper- 
<?oit  au  laryngoscope  qu’une  petite  tumeur  insignifiante. 

Il  signale  l’excellencedes  rdsultats  de  Gliick  (de  Berlin)  qui  sont 
dus  sans  aucun  doute-  a  une  technique  plus  sure  ;  le  chirurgien  de 
Berlin  suture  la  trachee  a  la  peau  en  faisant  passer  le  tube  aerien  k 
travers  une  boutonniere  cutanee  et  en  lui  faisant  faire  une  legere 
saillie.  Les  chances  d’infection  doivent  etre  ainsi  reduites  dans  des 
'proportions  notables. 

Lombard  signale  le  procede  qui  consiste  d  employer  une  canule  per- 
mettant  un  pansement  qui  separe  efficacement  la  trachee  de  la  par- 
tie  superieure  dela  plaie  et  empeche  ainsi  la  chute  directe des  secre¬ 
tions  pathologiques  dans  le  tube  tracheal. 

Broeckaert  ne  partage  pas  les  conclusions  de  l’eloquent  plaidoyer 
prononce  par  Cheval  en  faveur' de  la  laryngectomie  appliqu®e  a 
-tous  les  cas.  Il  preconise  une  conduite  plus  eclectique.  L’dtude  i(nPar 
tiale  des  statistiques  des  cancers  du  larynx  operes  ou  non  fournit  es 
conclusions  telles  que  la.survie  des  non  operes  vaut  celle  des 
operes.  La  formule  de  Cheval  :  «  pas  de  demi-mesures  »  lui  parai 
trop  radicale.  Il  n’y  a  pas  de  conduite  ne  varietur,  et  selon  lui  chaquc 
.cas  doit  etre  examine  enparticulier;  il  insiste  sur  la  necessite  de 
1  analyse  histologique  minutieuse.  .  • 

Tretrop.  A  propos  d’infection  ganglionnaire,  il  se  demandes  i 
faut  pratiquer  d’emblee  l’exerese  des  glandes  lymphatiques.  Il  n  e 
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pas  toujours  facile  de  dire  quels  sont  les  ganglions  quisontpris.  11  rap- 
nelle  un  cas  d’epitheliome  du  nez  avec  ganglions  du  cou.  L’affection 
euerit  sans  autre  intervention  que  l’ablation  du  neoplasme  nasal.  II 
s’etait  garde  de toucher aux  ganglions,  sachant  que  les  lymphatiques 
du  nez  se  rendent  non  seulement  dans  des  ganglions  visibles  du 
cou  mais  dans  d’autres  que  l’on  ne  voit  pas.  Si  une  exerese  totale 
n’etait  pas  possible  autant  valait  s’abstenir.  Le  fait  que  des  ganglions 
sont  augmentes  de  volume  n’implique  done  pas  qu’ils  sont  touches 
par  l’infection  epitheliomateuse. 


Paralysie  du  recurrent  gauche  par  i  nsuffisance  mitrale,  par  Tr£- 
xrop.  —  II  s’agit  d’un  malade  porteur  de  lesions  mitrales  ayant  pre¬ 
sente  pendant  une  periode  d’asystolie  des  signes  de  paralysie  du 
recurrent  gauche  que  l’auteur  attribueala  dilatation  de  l’oreillette 
avec  compression  du  nerf. 

Cheval  croit  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  par  la  radioscopie  si  le 
malade n’a  pas,  a  c6te  de  son  insuffisance  mitrale,  une  dilatation  de 
l’aorte  qui  expliquerait  mieux  les  phenomenes  constates. 


Un  cas  de  syphilis  tertiaire  grave  simulant  la  lymphadenie,  par 
Tretrop.  —  Femme  &gee,  chez  laquelle  Tr4tr6p  a  observe  une  amyg- 
dale  palatine  volumineuse,  puis  bientot  uqe  polyadenite.  Traitement 
irregulier  par  les  arsenicaux.  Les  signes  du  c6le  de  l’amygdale 
n’avaient  rien  de  specifique.  L’etude  plus  approfondie  des  renseigne- 
ments  anamnestiques  (mari  soigne  precedemment  pour  des  gommes) 
ainsi  que  1’evolution  ulterieure  du  mal  permit  k  l’auteur  de  conclure 
^  des  lesions  luetiques  tertiaires,  diagnostic  que  justifia  le  resultat 
d’un  traitement  intensif. 


Synechie  pharyngienne  totale,  de  nature  specifique,  operation ; 
guerison,  par  Coosemans.  —  Un  homme  de  42  ans,  robuste,  presen- 
tait  une  separation  complete  du  pharynx  buccal  d’avec  le  pharynx 
nasal. 

Ou'ie  normale,  voix  non  nasonnee,  trompes  permeables.  Mouchage 

absolument  impossible. 

oosemans  constata  au  niveau  du  voile  un  raphe  median  cicatriciel 
^res  dur,  puis  de  chaque  cote  un  tissu  moins  dense  avec  lignes  irra- 


de  1  ai(^e.^u  galvano-cautere,  il  a  pratique  une  vaste  breche  allant 
6  a  paroi  pharyngienne  posterieure  jusqu’au  milieu  de  la  plaque 
araHlCi^Ue‘  Maintiende  l’ouverture  par  le  catheterisme  quotidien 
Pr^r  6  UDe  ^ou^e  appropriee,  construite  specialement.  Le  malade 
faisa^t1^0118  ^GS  ^ours  lui-naeme  cette  dilatation.  Resuitat  tres  satis- 
n  •  as  de  nasonnement  ni  de  regurgitation  par  le  nez. 


terventloQ6  m°ntre  scePtique  quant 


resultats  de  ces  sortes  d’in- 
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CoosexMans  estime  que  si  dans  chaque  cas  on  enseigne  au  malade  h 
se  donner  des  soins  postoperatoires,  on  peut  compter  sur  le  succes. 
Dans  le  cas  qu’ilsignale,  le  malade  Opere  il  y  a  sept  mois  se  mouche 
parfaitement  et  ne  ressent  aucune  gene. 


Kyste  ssbace  du  pavilion,  par  Coosemans.  —  Tumeur  du  volume 
d’un  oeuf  de  pigeon  siegeant  sur  la  face  posterieure  du  pavilion,  deje- 
tant  par  son  poids  le  pavilion  en  avant. 


Corps  etrangers  de  l’cesophage,  par  Goosemans.  —  Deux  enfants  de 
28  et  24  mois  ayant  avale  une  piece  de  deux  centimes  en  cuivre. 

Pas  de  sympt&mes. 

Chez  le  premier,  la  radioscopie  montra  le  corps  etranger  arreteau 
niveau  de  la  deuxieme  vertebre  dorsale.  Dans  le  deuxieme,  ce  moyen 
ne  fut  pas  employe. 

Apres  chloroformisation,  le  panier  de  De  Graefe  fut  introduit  deux 
fois  sans  succes.  Le  conducteur  de  Trousseau  en  baleine,  armed’une 
petite  sphere  de  7  millimetres  de  diametre,  ramena  le  corps  etranger 
h  la  premiere  tentative  dans  les  deux  cas. 


Contribution  a  la  cure  chirurgicale  des  foyers  limites  de  lepto- 
meningite  suppuree,  par  Luc,  de  Paris.  — Luc  expose  en  detail  le  cas 
.d’un  malade  dont  les  tribulations  sont  pour  ainsi  dire  uniques  par  leur 
evolution  bizarre.  II  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans,  vigoureux.  En 
decembre  1904,  il  commence  une  sinusite  frontale  aigue. 

Le  ler  fevrier,  Luc  levoit  pour  la  premiere  fois  et  constate  les 
signes  suivants  :  gonflement  de  la  region  sus-orbitaire  droite,  peau 
violacee,  pus  dans  le  m6at  moyen. 

Diagnostic  :  Sinusite  aigue  avec  retention. 

4  fevrier  :  intervention  chirurgicale  dans  le  service  du  professeur 
Keclus :  1°  Incision  classique  le  long  dusourcil;  2°  incision  verticale 
mediofrontale  necessitee  par  l’extension  des  lesions  osseuses  d  os- 
teomyelite.  Abces  sous-perioste  ayant  denudd  la  dure-mere.  Petit 
sinus  decouvert  apres.  Incision  inferieure  de  Killian,  resection  de 
Pethmo’ide  anterieure,  drainage  nasal,  suture  partielle. 

Le  20  fevrier ,  reintervention  necessitee  par  la  reproduction  e 
phenomenes  febriles.  Decouverte  d’une  petite  capsule  d’osteomyel1 
vers  le  cot6  externe  a  la  pointe  du  sourcil. 

Le  6  mars,  de  nouveau,  du  gonflement  et  de  la  fievre.  Les  deux 
incisions  sont  rouvertes  par  Luc  qui  denude  la  dure-mere  fongueuse, 
un  petit  pertuis  est  decouvert  par  ou  le  pus  sort  de  l’espace  sous 
arachnoidien;  ce  pus  est  prdleve  h  l’aide  dune  pipette ;  l’examen  bac- 
teriologique  revele  le  staphylocoque) ;  des  ponctions  faites  dans  i 
cerveau  apres  incision  cruciale  de  la  dure-mere  ne  donnent  r*  • 
Suture  partielle.  Un  drain  est  place  dans  le  haut  de  la  me  1311  ’ 
1  autre  sort  par  le  nez.  Ils  se  rencontrent  tous  deux  en,  face  e 
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dure-mere  denudee.  La  veille  il  avait  38,5,  le  lendemain  etat  satis- 
faisant.  Tout  parait  rentrer  dans  l’ordre. 

Fin  avril,  legere  elevation  de  la  temperature.  Depuis  un  mois  elle 
ne  depasse  pas  3j°,5. 

Le  3  mai,  les  plaies  sont  voisines  de  la  cicatrisation,  sauf  en 
dehors  du  sourcil.  A  l’extremite  superieure  de  la  plaie  verlicale,  issue 
d’une  goutte  de  pus.  Reouverture.  Decouverte  d’un  tunnel  fongueux 
sous-osseux,  extra-dural,  de  7  centimetres  s’etendant  vers  le  cuir 
chevelu.  Resection  de  l’os,  mise  a  nu  de  la  dure-mere.  Drainage  sans 
suture.  Depuis,  le  malade  a  evolue  rapidement  vers  la  guerison. 
Aujourd’hui  il  est  tout  &  fait  bien. 

Reflexions  :  1°  Evolution  anormalement  rapide  des  lesions  osseuses 
dans  un  cas  de  sinusite  aigue  ; 

2°  L’osteomyelite  envahissante  des  os  du  crime  est  une  compli¬ 
cation  extremement  grave,  il  n’y  a  pas  de  barriere  naturelle  pouvant 
la  circonscrire  comme  il  arrive  au  niveau  des  os  longs  dont  les  apo¬ 
physes  limitent  la  destruction  osseuse.  Ce  que  propose  Schilling  h 
savoir  de  creuser  des  tranchees  dans  l’os  en  dehors  du  foyer  parait 
peu  utile  contre  le  caractere  envahissant,  attendu  que  le  progres  de 
l’ost^ite  peut  se  faire  vers  la  base  ; 

3°  Une  pareille  latence  extraordinaire  des  lesions  arachnoidiennes 
est  bien  faite  pour  derouter  l’observateur  le  plus  sagace. 

Etant  donn^e  l’absence  de  signes  de  reaction  mening<5e  il  faut  se 
montrer  sceptique  au  sujet  des  relations  de  pretendues  meningites 
gueries  par  les  ponctions  lombaires,  meme  repetees.  En  effet  on 
rencontre  frequemment  des  cas  ou  le  tableau  morbide  comporte  tous 
les  signes  classiques  de  la  meningite  de  la  base  et  ou  1’evolution 
ulterieure  demontre  a  suffisance  l’integrit6  des  enveloppes  c&r&- 
brales. 

Laurens  appuie  les  reflexions  de  Luc  au  sujet  de  la  latence  de 
l’osteomyelite  diffuse  par  plusieurs  observations  persohnelles  tres 
concluantes. 

Cheval  signale  le  meme  fait  observe  par  lui  dans  plusieurs  cas. 

PE  Stella  dit  qu’il  y  faut  nettement  distinguer  plusieurs  stades 
d  evolution  de  la  meningite  aigue  el  il  croit  qu’au  stade  sereux,  alors 
que  1  examen  cytologique  et  bacteriologique  demontre  la  participa¬ 
tion  des  enveloppes  cerebrales,  une  intervention  extra-durale  peut 
parfaitement  etre  suivie  de  la  disparilion  complete  de  tous  les  phe- 
nomenes.  (A  Suivre). 


HI.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  RHINO-LARYNGOLOGJE 

Stance  du  22  fevrier  190o. 

Compte  rendu  par  Vergniaud  (de  Brest). 

Polypes  fibreux  du  naso -pharynx  traites  par  des  injections  d’acide 
onochloracetique,  par  Harmon  Smith.  —  Le  Dr  Harris  felicite  le 
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Dr  Smith  des  resultats  obtenus,  car  d’apres  sa  propre  experience,  le 
traitement  est  souvent  difficile  a  conduire.  II  l’a  employe  deux  fois. 
Dans  un  cas  il  y  a  eu  grande  diminution,  mais  ?non  disparition  com¬ 
plete  de  la  tumeur  ;  dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  angio- 
fibrome  ;  les  injections  ne  purentetre  continuees  parce  qu’elles  pro- 
voquaientdes  hemorragies  dangereuses.  Ce  mode  de  traitement  n’en 
est  pas  moins  precieux  dans  certains  cas  pris  au  debut,  car  il  s’ajoute 
aux  moyens  qui  peuvent  etre  employes  par  les  voies  nasales. 


Toux  hysterique,  par  Mac  Auliffe.  —  Il  s’agit  d’une  jeune 
fille  manifestement  hysterique,  atteinte  d’acces  de  toux  laryngiens 
tres  penibles,  arretes  spontanement  parune  solution  de  cblorhydrate 
d’adrenaline  employee  soit  en  pulverisation,  soiten  application  a  l’en- 
trde  du  larynx. 

Mac  Donald  a  traite  la  meme  malade  il  y  a  plusieurs  mois  et  avait 
rdussi  h  calmer  son  acces  de  toux  par  l’emploi  des  courants  continus 
faibles. 

Quinlan,  dans  des  cas  analogues,  a  employe  avec  succes  les  appli¬ 
cations  de  cocaine  dans  les  fosses  nasales. 

Douglas  dit  qu’il  a  reussi  dans  ce  cas  par  de  simples  poussees  du 
bout  de  la  langue. 

Simpson  a  reussi  &  arret ei  les  spasmes  par  une  intubation  de  courte 
duree. 

Mac  Auliffe.  L’adrenaline  seule  a  reussi  et  il  ne  s’agit  pas  d’une 
action  de  suggestion,  car  il  a  essaye  sans  succes  des  solutions  de 
cocaine  ou  d’astringents. 


Adeno-carcinome  du  nez ;  ablation  par  le  procede  de  Killian,  par 

John  Mac  Coy.  —  Presentation  del’opere. 


Discussion  sur  la  nature,  les  symptomes,  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement  des  tumeurs  benignes  du  larynx.  Rapport,  par  Chus.  H* 
Knigth.  —  L’orateur  expose  le  sujet  dans  un  rapport  tres  bref.  Consi- 
derees  au  point  de  vue  de  leur  nature,  le§  tumeurs  bdnignes  du  larynx 
se  classent  delafa^on  suivantepar  ordre  de  frequence :  les  papill°mes) 
qui  a  eux  seuls  sont  plus  frequents  que  toutes  les  autres  sortes  de 
tumeurs  du  larynx  reunies;  cette  frequence  s’explique  par  la  richesse 
en  papilles  de  la  muqueuse  laryng6e.  Les  papillomes  sont  presque 
toujours  multiples,  presentantd’ailleursune  grande  variete  de  forme, 
d’aspect  ou  de  siege.  Leur  profusion  est  quelquefois  telle  que  la  vie 
est  mise  en  danger  par  l’obstruction  laryngde  qu’ils  determinen  . 
Les  ubromes  viennent  apres  les  papillomes  par  ordre  de  frequence. 
Us  sont  generalement  solitaires  et  attaches  kl’une  des  cordes  vocales, 
rarement  ils  atteignent  un  gros  volume.  Les  chondromes,  qui  tieune“ 
le  troisieme  rang,  sont  beaucoup  moins  frdquents  :  ils  prennfen‘ 
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naissance  sur  les  cartilages  du  larynx,  le  cricoide  gdneralement ;  ce 
sont  plutdt  des  euchondromes  que  des  chondromeS  veritables. 
Viennent  ensuite  :  les  myomes  qui  sont  d’une  rarete  extreme,  ainsi 
que  les  angiomes  ;  et  enfin  les  lipomes  dont  on  connait  environ  une 
douzaine  de  cas.  On  a  cite  encore  des  cas  de  tumeurs  colloides,  de 
lymphomes,  mais  ce  sont  des  cas  absolument  exceptionnels,  et  dont 
le  diagnostic  in  situ  est  a  peu  pres  impossible.  Quelquefois  les 
tumeurs  benignes  du  larynx  sont  mixtes  :  ainsi,  on  trouve  quelque¬ 
fois  des  fibro-mixomes,  des  fibro-papillomes. 

Enfin  il  fautciter  les  kystes  qui  sont  surtout  des  tumeurs  de  l’epi- 
glotte. 

L’expose  tres  succinct  de  la  symptomatologie  ne  contient  rien  de 

neuf. 

A  propos  de  l’etiologie,  apres  l’enumdration  des  causes  banales, 
fatigue  vocale,  alcool,  poussieres,  etc.,  Forateur  dit  qu’il  est  certain 
que  les  neoplasmes  du  larynx  sont  moins  frequents  aujourd’hui 
qu'autrefois.  La  France  detiendrait  d ’apres  lui  le  record  de  la  fre¬ 
quence  et  il  attribue  ce  fait  k  l’habitude  nationale  des  Fran^ais  de 
crier  en  parlant  et  k  leur  abus  de  cognac  et  de  liqueurs  apres  diner, 
explications  queje  ne  puis  laisser  passer  sans  protestation. 

Au  point  devue  du  traitement,  Forateur  estime  que,  bien  que  l’on 
ait  des  exemplesde  la  disparition  spontanee  des  neoplasmes  bdnins 
du  larynx,  il  faut  intervenir  chirurgicalement,  et  repousser  l’avis  de 
Lennox-Browne  qu’il  vaut  mieux  n’y  pas  toucher  quand  ils  ne  deter¬ 
minant  pas  de  symptdmes  menatjants. 

Rice.  Il  est  incontestable  qu’on  voit  moins  de  tumeurs  benignes 
du  larynx  qu’il  y  a  douze  a  quinze  ans.  Il  faut,  sans  doute,  attribuer 
ce  changement  k  l’amelioration  de  l’hygiene  vocale  dont  on  ne  s’oc- 
cupait  pas  du  tout  autrefois,  pour  les  orateurs  et  les  chanteurs,  et 
aux  progres  de  la  therapeutique  dans  les  affections  du  nez  et  du  pha- 
rynx.  Les  fibromes  sont  des  tumeurs  inflammatoires  parentes  des 
nodules  des  chanteurs  et  comme  eux  d’origine  traumatique,  c’est-k- 
ire  causes  par  les  abus  de  la  voix.  Le  traitement  des  neoplasmes 
enins  du  larynx,  toujours  tres  difficile,  ne  doit  etre  entrepris  que  par 
un  homme  adroit  et  bien  exerce.  Il  est  toujours  utile  de  preparer  le 
®a  ade  k  l’operation  pendant  quelques  jours,  en  lui  faisant  prendre 
u  bromure  et  en  habituant  son  larynx  au  contact  des  instruments. 
de  U  moment  Foperation,  M.  Rice  pulverise  d’abord  une  solution 
e®  cocaine  a  4  %  jusqu’a  ce  quele  larynx  soit  k  peu  pres  insensible 
10  o'  fnsu*|,e  ^es  attouchements  intralaryngiens  avec  une  solution  a 
/°)  jusqu  a  ce  qu’on  ne  determine  plus  de  mouvement  reflexe.  On 

u  a  ors  employer  a  son  choix  :  pinces,  guillotine,  ciseaux  laryn- 
pn^s’  ?u  autre  instrument  adapte  au  cas  special  en  traitement* 
°iseus  lS<^ss*on  sur  merite  des  divers  instruments  lui  parait 
qua  rM  ^ollr  R  prefere  l’anneau  tranchant  (snap-guillotine) 
ApjS  ^ro*seur  et  la  forme  de  la  tumeur  lui  en  permettent  l’usage. 
s  ablation  de  la  tumeur,  il  cauterise  la  surface  de  section  a 
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l’acide  chromique  ;  l’emploi  da  galvano-cautere  est  difficile  et  dange- 
reux  si  l’operateurn’estpas  extremement  adroit.  II  repousse,  dans  tous 
les  cas,  l’emploi  des  caustiques  et  du  galvano-cautere  comme  moyen 
principal  ou  unique  de  traitement  des  tumeurs  du  larynx  ;  ils  ne. 
doivent  etre  employes  qu’apres  ablation  de  ees  tumeurs  avec  les  ins¬ 
truments  tranchants.  II  termine  en  disant  qu’il  n’a  jamais  observe  la 
transformation  d’vine  tumeur  benigneen  tumeur  maligrie. 

Simpson  de  New-York  dit  a  propos  du  diagnostic  des  tumeurs  du 
larynx  que  le  laryngologiste  doit  surtout  se  fier  aux  caracteres  phy¬ 
siques  reveles  par  l’examen  k  l’aide  dumiroir.  A  ce  sujet,  il  rappelle 
les  avantages  qu’offre  pour  l’examen  intra-laryngien  l’emploi  du 
miroir  concave,  dont  il  se  sert  avec  une  satisfaction  toujours  crois- 
sante  pour  determiner  les  moindres  details  des  tumeurs  ou  des 
lesions  laryngiennes.  On  arrive  avec  ce  miroir  k  une  precision  impos¬ 
sible  a  obtenir  avec  le  miroir  plan  ordinaire.  Comme  il  donne  des 
images  amplifiees  etdeformees,  il  demande  une  certaine  habitude, 
mais  quand  on  y  est  fait,  on  apprecie  de  plus  en  plus  sa  valeur. 
Comme  les  papillomes  forment  la  majeure  partie  des  tumeurs 
benignes  du  larynx,  il  se  bornera  a  exposer  le  traitement  qu’il  emploie 
pour  les  papillomes.  L’ablation  a  la  pince  est  pour  lui  le  traitement 
de  choix ;  il  emploie  surtout  les  pinces  de  Schroeter,  apres  anestM- 
sie  avec  un  melange  de  cocaine  et  d’ adrenaline.  Il  cauterise  la  sur¬ 
face  de  section  h  l’acide  lactique  pur;  c’est  a  son  avis  le  caustique 
qui  determine  le  moins  de  reaction  et  qui  semble  avoir  une  action 
destructive  des  tissus  patliologiques  meilleure  que  le  galvano-cau¬ 
tere  et  les  autres  caustiques  chimiques.  Les  papillomes  des  enfants 
doivent  etre  traites  par  la  laryngotomie  quand  on  ne  peut  agir  par  les 
voies  naturelles. 

Douglas  recommande  a  propos  des  tumeurs  du  larynx,  la  tracheos- 
copie  qu’il essaye  depuis  quelques  semaines  et  dont  il  espere  beau- 
coup. 

Harris  fait  quelques  citations  d’auteurs  etrangers  sur  le  sujet  en 
discussion. 

Chiari  considere  toulesles  tumeurs  benignes  du  larynx  comme  des 
manifestations  de  la  laryngite  chronique.  Massei,  sur  cinq  cents  cas 
de  neoplasmes  benins,a  trouve  cent  quatre-vingt-trois  papillomes  et 
cent  cinquante-six  fibromes. 

Semox,  sur  quatre  cent  soixante  cas  de  tumeurs  benignes  du 
larynx  a  observe  deux  cas  de  transformation  en  tumeur  maligne. 

Grant  cite  le  cas  d’un  homme  atteint  de  papillomes  multip  es 
determinant  une  aphonie  complete  qui  disparurent  par  le  repos  ® 
1  organe. 

L  orateur  emploie  pour  l’ablation  de  ces  neoplasmes  la  pince 
osange  de  Dundas  Grant,  et  cauterise  la  surface  de  section  avec  u 
solution  d’acide  salicylique  k  1  ou  2  %. 

Quinlan  rappelle  une  communication  faite  par  lui  il  y  a  (lue  ^ 
annees  sur  les  inflammations  du  nez  et  du  naso-pharynx  comme  , 
teurs  de  la  production  des  neoplasmes  laryngiens.  Il  est  lieureux 
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reconnaitre  que  la  frequence  de  ces  neoplasmes  a  diminu6  depuis  dix 
a  douze  ans  et  s’associe  au  Dr  Rice  pour  attribuer  le  merite  de  cette 
diminution  aux  progres  de  l’hygiene  et  de  la  therapeutique  des  affec¬ 
tions  du  nez. 

Simpson  est  d’avis  que  les  abus  de  la  voix  doivent  entrer  pour 
beaucoup  dans  la  production  des  neoplasmes  benins  du  larynx.  II  en 
a  vu  des  exemples  typiques. 

S6an.ce  du  17  mars  1905. 

Cette  seance  a  ete  entierement  consacree  a  la  celebration  du  cen- 
tenaire  de  Manuel  Garcia.  Delavan  a  donne  lecture  d’une  lettre  de 
felicitation  adressee  a  Manuel  Garcia.  James  Newcomb  a  prononce 
l’eloge  de  Manufel  Gurcia  comme  professeur,  inventeur  et  homme. 

Mackenzie  a  lu  une  etude  sur  l’avenir  du  laryngoscope  et  de  la 
laryngoscopie. 


IV.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  LA  GRANDE-BRETAGNE 
Stance  du  6  ftvrier  1905. 

Compte  rendu,  par  Richard  Lake  (de  Londres). 

Un  cas  d’abces  du  cervelet,  consecutif  a  une  otite  moyenne 

aigue,  par  W.  C.  Bull.  —  Le  malade,  un  gartjonnet  de  8  ans,  entra 
k  S*  George’s  Hospital,  le  ler  octobre  1904.  Depuis  trois  semaines,  il 
avait  une  otite  moyenne  purulente  aigue  ;  les  vomissements  avaient 
commence  15  jours  avant  l’admission ;  ils  avaient  lieu  une  fois  par 
jour,  habituellement  le  matin.  L’enfant  etait  devenu  assoupi ;  cet 
etat  de  torpeur  avait  augmente  dans  les  derniers  temps.  II  poussait 
des  cris  de  douleur ;  il  rapportait  celle-ci  a  l’oreille.  A  l’entree,  la 
temperature  etait  de  100°  Fahrenheit,  pouls  136°,  reflexes  normaux  ; 
pas  de  nevrite  optique'  ni  de  nystagmus.  La  pression  sur  la  masto'ide 
produisait  de  la  douleur.  Le  lendemain  matin,  apres  une  nuit  tres 
*gitee  :  temperature  103°,  pouls.  120°,  respiration  28.  On  pratiqua  la 
trepanation  de  l’apophyse  sans  trouver  de  pus ;  on  en  decouvrit 
dependant  dans  la  region  du  sinus.  Le  lendemain  matin  :  tempera¬ 
ture  99°.  Le  soir,  la  temperature  monta  jusqu’a  140°  6  (pres  de  41°  C.), 
e  Pouls  a  148.  On  pratiqua  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  au  cou 
«^on  rouyrit  la  plaie  de  la  masto'ide.  On  incisa  la  dure-mere  juste 
eiriere  le  sinus.  Il  y  eut  issue  d’un  peu  de -tissu  cerebral  ramolli, 
116  ti°UVa  Pas  Pus-  ^a  temperature  oscilla  entre  104° 
•  %  ''  t0a°,  le  soir,  pendant  les  onze  jours  qui  suivirent.  Quinze 

lanT  aPf^S  ^  ent^e>  comme  aucune  amelioration  ne  se  manifestait, 
^  afam*Q®e  de  nouveau.  On  trouva  un  petit  abces  du  cer- 
Pas  d*  °Q  *  fvacua*  Les  vomissements  durerent  encore  cinq  jours. 

autre  incident  a  signaler,  car  la  guerison  se  produisit  d’une 
streptQ6  Par5a*te>  On  avait  employe,  sans  resultats,  le  serum  anti- 
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Pritchard  parle  de  la  presence  possible  d’un  petit  caillot  dans  le 
sinus. 

Fagge  pense  que  la  ligature  de  la  jugulaire  n’etait  pas  une  mesure 
correcte  ;  c’est  aussi  l’avis  de  Jones,  Tod  et  Whitehead. 

Cheatle  et  West  prennent  part  a  la  discussion. 


Emphyseme  de  la  membrane  du  tympan,  par  A.  Whitehead  (avec 
un  dessin).  —  La  malade  est  une  femme  d’age  moyen  ;  pendant  un 
mois,  k  la  suite  d’une  rhino-pharyngite,  elle  a  6te  atteinte  de  surdite 
legere  a  gauche.  Audition  de  la  montre  de  ce  c6te-lk  :  §2.  La  mem¬ 
brane  etait  deprimee,  mais  non  conges  tionmSe.  Apres  le  cathete- 
risme,  le  segment  posterieur  du  tympan  se  recouvrit  de  petites 
bulles  contenant  de  Fair ;  elles  ne  furent  pas  modifiees  par  la  com¬ 
pression  au  moyen  du  speculum  de  Siegle.  L’audition  redevint  et 
resta  normale. 


Angio-lipome  (?)  du  pavilion  et  du  conduit  du  cote  droit,  par 

Yearsley.  —  Le  malade,  un  gar?on  de  10  ans,  a  eu  la  tumeur  depuis 
la.  naissance.  C’etait  une  masse  mol}e,  lobulee,  sessile,  remplissant 
le  pavilion  du  c6te  droit  et  occupant  le  meat.  Le  pavilion  droit  etait 
legerement  plus  grand  que  le  gauche  et  le  cartilage  etait  atrophiA  Le 
malade  avait  aussi  un  kyste  dentaire  du  maxillaire  droit.  L’auteur 
sait  que  des  tumeurs  semblables  ont  ete  troiivees  chez  des  chiens; 
mais,  chez  ces  derniers,  les  elements  lipomateux  predominent.  Pour 
ce\te  raison,  il  a  cru  devoir  donner  a  la  tumeur  le  nom  d’angio- 
lipome. 

Milligan  a  vu  un  cas  k  peu  pres  analogue;  il  enleva  la  tumeur  par 
dissection. 

Lawrence  propose  l’electrolyse. 

Fagge,  Wingrave  et  Macnaughton  Jones  ii%  pensent  pas  que  la 
proportion  de  tissu  lipomateux  soit  bien  importante,  mais  ils  croient 
que  la  tumeur  est  surtout  noeviforme. 


Ablation  du  limapon,  de  la  paroi  externe  du  vestibule  et  du  canal 
semi-circulaire  externe  pour  diminuer  les  bourdonnements  et  les 
vertiges,  par  Lake  (pour  la  description  complete  de  ces  cas,  voir 
Archives  internationales,  n°  3,  mai-juin  1905,  p.  722,  t.  XIX). 

Le  president  est  d’avis  que  les  remarques  de  Lake  tendent  a 
renverser  nos  idees  sur  les  effets  des  interventions  sur  les  canaux 
semi-circulaires. 

Grey  pense  que  l’absence  de  vertige  apres  la  seconde  operation  est 
peut-etre  due  aux  effets  de  la  premiere.  Il  rapporte  l’opinion  d’EwALD 
qm  dit  que  les  gens  prives  de  canaux  semi-circulaires  ont  un  sens 
res  affaibli  de  la  rotation  ;  il  fait  aussi  allusion  aux  sens  de  la  ro  a 

tion  chez  les  sourds-muets. 
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West  compare  les  resultats  de  l’operation  de  Lake  avec  sa  propre 
experience,  au  sujet  des  affections  avec  suppuration. 

Fagge  dit  ne  pas  bien  voir  pourquoi,  dans  ces  cas,  la  suture  du 
nerf  fut  difficile.  II  l’a  ex<§cutee  deux  fois  et  l’a  trouvee  facile. 

Tod  declare  regretter  de  n’avoir  pas  su  que  Lake  allait  presenter 
le  cas ;  il  l’avait,  lui-m^me,  opere  il  y  a  sept  ans  et  aurait  etd  heu- 
reux  de  pouvoir  jeter  un  coup  d’ceil  sur  ses  notes. 

Lake  repond  qu’il  ne  croit  pas  que  F absence  de  vertige,  apr&s  la 
deuxieme  operation,  ait  pu  etre  due  au  manque  de  liquide  vestibu- 
laire,  car  le  vertige  augmenta  l’annee  suivante.  S’il  n’y  avait  que  les 
canaux  a  enlever,  cette  operation  ne  nuit  pas  toujours  a  l’audition* 
mais,  si  le  limagon  est  detruit  en  totalite  ou  en  partie,  il  ne  peut  plus 
exister  d’esperance  pour  l’audition. 

Atresie  du  conduit,  par  Macnaughton  Jones.  —  Ce  cas  a  dte  deja 
presente  en  mai  1900.  L’audition  s’est  beaucoup  amelioree  ;  l’auteur 
a  enleve  une  membrane  qui  s’etait  formee  dans  l’intertervalle. 

Milligan  felicite  l’orateur  precedent  du  brillant  resultat  de  son 
intervention.  Il  a  ete  frappe  de  voir  que  le  malade  portait  encore  un 
tube  ;  il  croit  que  ce  dernier  sera  encore  n6cessaire. 


Fibrome  du  pavilion,  par  Wingrave.  —  C’est  une  tumeur  dure, 
nodulaire,  du  lobule,  consecutive  au  port  de  boucles  d’oreille. 

Pritchard  dit  qu’il  a  rarement  vu  des  cas  de  ce  genre,  bien  qu’il 
sache  qu’il  s’en  presente  quelquelois. 

Yearsley,  Milligan  et  Jones  ont  vu  des  cas  semblables. 


Malformation  du  pavilion  chez  un  enfant,  par  Wingrave. 


Gloison  membraneuse  ct  la  partie  anterieure  du  sinus  lateral,  par 

Cheatle.  — Temporal  gauche  d’un  homme  de  40  ans,  dans  lequel 
ia  partie  descendante  du  sinus  lateral  presentait  une  cloison  de 
1  centimetre,  25  mill.de  long,  en  direction  longitudinale  par  rapport 
au  vaisseau.  On  sait  que  ces  cloisons  se  prdsentent  dans  le  sinus 
longitudinal  superieur. 


Trois  temporaux  provenant  des  cas  de  suppuration  chronique  de 
Oreille  moyenne ,  par  Logan  Turner. 


il  v  rf  masto'idienne,  par  Hunter  Tod.  —  Ce  malade  a  ete, 

(jg  a  ^eux  ans,  opere  par  un  autre  chirurgien,  et  un  petit  fragment 
roiT  ^  repousse  dans  la  plaie.  Il  existe  actuellement  derriere 
extei  e  11116  petite  fistule  d’ou  sortent  des  poils.  Le  conduit  auditif 
6rne  est  tres  retreci ;  il  existe  un  leger  ecoulement. 
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Whitehead  pense  qu’a  cause  cle  l’otorrhee,  une  operation  est 
n6cessaire. 

Yearsley  et  Fagge  sont  du  meme  avis. 

Milligan  pense  qu’on  devrait  laisser  les  choses  en  l’etat,  car  il  a 
appris  que  l’ecoulement  s’est  arrete. 

Pritchard  et  Grant  participent  k  la  discussion. 


Notes  sur  un  cas  d’otite  moyenne  hemorragique  chez  un  malade 
atteint  de  rein  granuleux  et  de  diabete,  par  Milligan.  —  Le  malade 
avait  52  ans.  II  avait  une  tension  arterielle  tres  dlevee.  Surdite 
brusque  avec  sensation  indefinie  de  lourdeur  du  meme  c6te  de  la 
tete.  L’examen  montre  que  l’oreille  droite  est  pleine  d’un  liquide 
brun  sombre.  Les  epreuves  locales  indiquent  que  les  deux  oreilles 
sont  defectueuses  au  point  de  vue  auditif,  par  suite  d’une  lesion  ner- 
veuse.  Le  sang  fut  enleve  par  ponction  et  aspiration.  Cependant,  au 
cours  du  traitement,  le  malade  fut  frappe  de  cecite  partielle  du  cote 
droit  par  retinique  albuminurique* 

Pritchard  pense  que  ces  faits  sont  plus  frequents  qu’on  ne  le 
suppose  generalement. 

Grant  dit  que  ce  cas  est  tres  interessant.  II  fait  allusion  aux 
hemorragies  survenant  chez  les  albuminuriques ;  il  propose  le  terme 
d’hemato-tympan. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 


Dix-septibme  session 

President :  Thomas  Barr.  —  Compte-rendu  par  Vergniaud  (de  Brest). 

(Suite) 

Section  du  nerf  auditif  pour  le  traitement  d’un  cas  de  bourdonne- 
ments  avec  vertige,  par  Parry.  —  Il  s’agif  d’un  homme  de  30  ans, 
atteint  depuis  six  ans  de  bourdonnements  et  de  vertiges  si  intenses 
qu’il  avait  ete  oblige  d’abandonner  tout  travail  depuis  longtemps.  Cet 
homme,  ouvrier  mecanicien,  ni  alcoolique,  ni  syphilitique,  avait  pre¬ 
sente  un  ecoulement  de  l’oreille  gauche  qui  s’etait  arrete  en  1900, 
ses  bourdonnements  existaient  surtout  de  ce  c6te,  mais  se  montraient 
quelquefois  a  droite;  tous  les  traitements  ayant  echoue,  il  s’etait 
adresse  au  Dr  Parry  pour  etre  traite  chirurgicalement,  et  se  disai 
pret  a  subir  n’importe  quelle  operation  pour  etre  debarrasse  de  ses 
bruits,  de  ses  vertiges  et  de  la  douleur  occipitale  dont  il  se  plaignai . 

#  Une  observation  de  trois  semaines  ayant  prouve  que  sa  situation 
etait  reellement  affreuse  et  au-dessus  des  ressources  de  la  therapeu 
tique,  1  auteur  se  d6cida  k  intervenir.  ...» 

Il  avait  a  choisir  entre  une  section  intracranienne  du  nerf  au  i  * 
et  un  evidement  du  rocher  comprenant  les  canaux  demi-circulaire  • 

1  prefera  la  premiere  intervention  comme  moins  dangereuse  et  p  i 
radicale.  W 
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On  peut  atteindre  le  nerf  audilif  par  la  masto'ide,  par  la  fosse 
cerebrale  pSsterieure,  par  la  fosse  cerebrale  moyenne.  De  ces  trois 
routes,  Parry  choisit  la  derniere,  des  essais  sur  le  cadavre  lui  ayant 
montr6  quec’etail  celle  qui  necessitait  le  moins  de  degats,  qui  don- 
nait  le  plus  de  jour  et  presentait  le  moins  de  danger.  Voici  les  divers 
temps  de  l’operation  qui  fut  executee.  Incision  convexe  en  haul  par- 
tant  du  milieu  de  l’arcade  zygomatique  pour  aboutir  k  la  base  de 
lapophyse  masto'ide,  en  suivant,  a  peu  pres,  la  suture  parieto-squa-  . 
meuse.  Section  de  l’ecaille  du  temporal  au  moyen  de  six  couronnes 
de  trepan  reunies  par  des  sections  a  la  scie  ;  formation  d’une  char- 
niere  osteo-cutanee  par  fracture  de  l’ecaille  k  sa  base. 

Separation  de  la  dure-mere  de  la  surface  superieure  du  rocher 
jusqu’a  la  saillie  du  canal  demi-circulaire  superieur. 

Resection  du  tegmen  tympani  et  antri  pour  visiter  ces  cavites  et 
s’assurer  qu’elles  ne  sont  le  siege  d’aucune  lesion. 

Ponction  des  meninges  pour  donner  -issue  au  liquide  cephalo- 
rachidien  et,  en  diminuant  sa  tension,  permettre  de  recliner  plus 
facilement  la  dure-msre  et  la  masse  encephalique. 

Pour  eviter  une  blessure  du  sinus  petreux  superieur,  on  sculpte 
l’os  au-dessous  de  lui  au  lieu  d’essayer  de  detacher  la  dure-mere  du 
bord  superieur  du  rocher.  Malgre  les  plus  minutieuses  precautions, 
une  petite  hemorragie  se  presente  pendant  l’execution  de  ce  temps ; 
elle  provient  de  quelque  rameau  minuscule  du  sinus  petreux  supe¬ 
rieur  et  est  arretee  facilement  par  le  tamponnement.  Ablation  a  la 
gouge  du  toit  du  meat  auditif  interne,  permettant  de  reconnaitre 
facilement  les  nerfs  de  la  septieme  et  de  la  huitieme  paire.  Le  nerf 
auditif  est  recline  et  aurait  pu  etre  sectionne  k  ce  moment,  l’opera- 
tion  eut  etd  achevee;  mais,  en  essayant  d’enlever  un  peu  plus  d’os 
dans  le  desir  de  separer  les  branches  vertibulaire  et  cochleaire  et  de 
les  sectionner  separement,  on  dechire  le  facial,  accident  d’autant 
plus  regrettable  qu’on  aurait  pu  facilement  l’dviter. 

Nettoyage  de  la  plaie,  fermeture  des  sutures,  sauf  aux  deux  angles 
inferieurs  ou  l’on  place  des  meches  de  gaze  en  guise  de  drains. 

Les  suites  operatoires  furent  simples ;  il  n’y  eut  pas  de  fievre,  la 
plaie  fut  complelement  guerie  en  dix  jours. 

Mais  le  malade,  quoique  ameliord,  conserva  ses  vertiges,  ses  bour- 
donnements  et  une  paralysie  faciale  complete  du  c6te  gauche. 

Au  bout  d’un  an,  pour'  remddier  a  la  paralysie  faciale,  on  fit  la 
section  de  la  branche  externe  du  spinal  et  son  bout  superieur  fut 
su  ure  avec  le  facial  pres  du  trou  stylo-masto'idien.  Apres  cette 
m  erv®ntion,  les  muscles  de  la  face  purent  se  mduvoir  d’une  fa?on 
synergique  avec  muscles  de  l’epaule;  mais  ils  ne  recouvrerent 
Pas  eurs  mouvements  volontaires. 

epuis  cette  derniere  operation,  le  malade  peut  travailler ;  il  pre- 
don  6  tou^ours  ses  trois  symptbmes  :  cephalalgie  occipitale,  bour- 
i~  “ements,  vertiges,  mais  les  deux  premiers  sont  tres  ameliores  et 
^^oisieme  l’est  un  peu. 

est  le  premier  cas  de  section  du  nerf  auditif  suivi  de  succes ;  on 
Arcft.  de  Laryngol.,  1905.  N*  4.  17 
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ena  publie  recemment  deux  autres  cas,  mais  tousles  deux  ont  ete 
suivis  de  mort.  Sans  vouloir  tirer  des  conclusions  bien  precises  d’un 
cas  unique,  l’auteur  espere  que  cette  observation  interessera  non 
seulement  les  otologistes,  mais  les  chirurgiens  gen6raux. 

Kerr  Love  s’eleve  avec  force  contre  l’operation  de  Parry,  et 
toute  tentative  de  ce  genre  ayant  pour  but  d’aller  sectionner  le 
nerf  auditif  dans  le  cr^ne  en  vue  de  guerir  les  bourdonnements  ou  le 
vertige,  alors  qu’il  n’y  a  pas  de  complication  intracranienne.  Pour 
lui,  la  seule  voie  d’acces  de  l’oreille  interne  est  l’oreille  moyenne. 

Macleod  Yearsley  demande  quelle  etait  F audition. du  sujet  avant 
la  si  discutable  operation  qu’il  a  subie.  Pourquoi  Parry  ne  s’est- 
il  pas  contente  d’attaquer  l’oreille  interne  et  d’enlever  les  canaux 
demi-circulaires  et  le  limagon  sans  entrer  dans  la  cavite  encepha- 
lique. 

Ballance.  —  Tout  le  monde  sait  que  l’apparition  du  syndrome  : 
bourdonnements,  vertige  et  vomissements,  peut  etre  due  k  l’exten- 
sion  aux  cavites  de  l’oreille  interne  d  une  inflammation  suppurative 
de  l’oreille  moyenne,  cas  pour  lesquels  la  seule  operation  rationnelle 
est  la  resection  des  parties  malades  du  rocher.  Mais  dans  les  cas  ou 
le  syndrome  se  montre  sans  qu’il  y  ait  propagation  d’une  inflammar 
tion  de  l’oreille  moyenne,  la  resection  du  nerf  auditif  semble  l’opera- 
tion  la  plus  indiquee.  On  ne  doit  pas  la  faire  en  traversant  le  rocher, 
mais  en  tr£panant  la  fosse  cerebelleuse  et  rdclinant  en  arriere  Fh6- 
misphere  cerebelleux  correspondant.  La  section  experimental  du 
nerf  auditif  sur  le  singe  determine  une  demarche  titubante  que  ne 
produit  pas  la  destruction  lente  du  nerf  par  une  tumeur;  on  peut  en 
deduire  que  les  operes  perdront  vite  l’instabilite  determinee  par  la 
section.  Relativement  a  l’anestomose  du  facial  avec  la  branche 
externe  du  spinal,  il  cite  un  cas  de  guerison  complete  obtenue  par 
lui  avec  mouvements  dissocies  dans  une  paralysie  faciale  complete! 
mais  des  considerations  th6oriques  font  preferer  maintenant  l’anas- 
tomose  du  facial  avec  l’hypoglosse. 

Le  President  exprime  une  opinion  k  peu  prfes  semblable  a  la  pre- 
cedente  relativement  aux  indications  opdratoires,  variables  suivant 
les  cas. 


V.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  12  fevrier  1905 

Piesident  :  professeur  Fraenkel.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier 

Une  piece  de  prothese  jouant  le  role  de  l’oesophage,  par  Gluck. 

en  an  fut  admise  k  l’hbpital  k  cause  d’une  cauterisation  de  1 
phage,  dont  elle  avait  etevictime.  Celui-ci  s’etant  oblit6re  sous  1  in¬ 
fluence  des  cicatrices  qui  se  sont  formas,  on  s’est  vu  force  defajre 
une  fistule  d  estomac.  D’abord  l’alimentation  etait  faitepar  la  fistula, 
apres  avoir  mastique  les  aliments,  la  malade  les  crachait  dans  un 
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entonnoiren  verre,  et  celui-ci  setrouvait,  par  un  tube  encaoutchouc, 
en  communication  avec  la  fistule.  On  essaya  en  outre  de  pratiquer 
l'obliteration  transversale  de  Foesophage  du  cote  de  l’estomac,  mais 
cette  tentative  echoua.  C’est  ainsi  qu’on  se  decida  afaire  une  fistule  de 
Foesophage,  en  haut  et  lateralement  dans  le  cou.  L’embouchure  de 
cette  fistule  fut  mise  en  communication  avec  la  fistule  de  l’estomac, 
par  un  tube  en  caoutchouc.  Maintenant  la  malade  mache  et  avale 
normalement.  Ce  cas  prouve  qu’on  peut,  dans  les  cas  de  carcinome 
de  Foesophage  et  du  cardia,  preserver  le  siege  meme  de  l’affection 
de  loute  irritation  due  a  des  aliments  et  h  des  sondes,  en  faisant 
une  semblable  prothese  artificielle. 


Prothese  ayant  pour  but  d’eliminer  les  voies  respiratoires  supe- 

rieures,  par  Gluck.  —  Enfant  de  8  ans,  chez  lequel  on  a  etabli  une 
fistule  laryngee  a  cause  de  bronchectasies  multiples.  La  bouche  et  le 
nez  restant  fei’mes,  on  peut  remplirles  poumons  d’air  par  voie  retro¬ 
grade.  Gluck  conseille  par  consequent  l’dtablissement  d’une  fistule 
laryngee  partout  lk  ou  il  y  a  stenose  inoperable  de  la  trachee,  des 
brooches,  soit  par  un  anevrisme,  soit  par  des  tumeurs  du  mediastin, 
et  ou  toute  intervention  mecanique  reste  inefficace  et  quand  il  y  a 
indications  vitales;  par  ce  procede,  on  elimine  l’aeration  par  les 
voies  naturelles. 

A  cette  occasion,  il  presente  une  canule  tracheale  par  laquelle  il 
est  instantanement  permis  au  malade  tracheotomise  de  converser 
avec  une  haute  voix  de  chuchotement.  La  canule  exterieure  est  logee 
dans  la  trachee,  l’interieure  est  munie  d’un  appendice ;  celui-ci  se 
prolonge  dans  un  tube  en  caoutchouc  devant  etre  porte  par  le  malade 
pres  de  ses  levres.  Si  le  malade  articule  au  moment  de  Fexpiration, 
il  nous  permet  d’entendre  un  chuchotement  distinct,  pour  la  pro¬ 
duction  duquel  il  est  necessaire  qu’il  y  ait  coincidence  de  Fexpiration 
et  de  l’articulatjon. 


Presentation  d’un  malade  chez  qui  il  a  reussi,  a  l’aide  de  son 
antroscope  a  decouvrir  un  obturateur  en  caoutchouc  dans  son 
sinus  maxillaire,  par  Hirschmann. 


enionstration  d’une  preparation  d’une  anomalie  interessante  de 
fosse  nasale,  par  Rosenberg.  —  Au  lieu  d’une  seule  cavild  sphe- 
no'i  ale,  on  voit  d'un  c6te  trois  cavites,  c’est-a-dire  deux  plus 
giandes  superposeeset  une  plus  petite  situees  enarriere  de  celles-ci. 
o»  cavite  superieure  est  une  cellule  ethmoidale  posterieure.  En  outre 
rouve  dans  cette  preparation,  a  cote  d’un  foramen  accessoire 
rieu^rT^6^6111611*'  ^ranc^  Fantre  d’Highmore,  que  la  partie  poste- 
ie  du  cornet  inferieur  n’estpas  developpee.  Ce  sont  la,  selon  lui, 
S  anomalies  congenitales. 
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Tumeur  tuberculeuse  du  ventricule  de  Morgagni,  par  Landgraf 

—  La  tumeur  est  de  la  grandeur  d’une  feve.  Elle  emerge  du  ventril 
cule,  au-dessus  de  la  corde  vocale  droite,  est  de  couleur  bleuatre  et 
lisse  de  surface.  Malgre  un  examen  des  plus  attentifs  des  poumons 
on  ne  peut  trouver  aucune  lesion  pulmonaire.  II  y  a  vingt-cinq  ans^ 
lamalade  pretend  avoir  euune  affection  pulmonaire  du  sommet.  L’exa- 
men  microscopique  presente  des  tubercules  distincts  avec  cellules 
geantes,  mais  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Rosenberg  ajoute  avoir  observe  assez  souvent  de  pareilles  tumeurs 
sortant  du  ventricule  de  Morgagni. 

B.  Fraenkel  a  vu,  lui  aussi,  souvent  des  cas  semblables.  Mais  il  ne 
s’agitpas  toujours  de  tuberculose. 

(Traduction par  L.  Reinhold.) 


VI.  —  SOCIETY  LAR YNGO-OTO-RHINOLOGIQUE 
DE  SAINT-P&TERSBOURG 
Compte  rendu  par  Jacques  Levenson  (de  Saint-Petersbourg). 

Uncas  de  secretion  profuse  (abondante)  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien  sans  lesion  dn  tympan  (presentation  du  malade),  par 

T.-L.  Levine.  —  La  malade  est  une  jeune  fille  de  14  ans  qui  a  eu  par 
l’oreille  gauche,  pendant  trois  semaines  et  seulement  avec  de  petits 
intervalles,  une  secretion  liquide  extraordinairement  abondante, 
dontune  portion  est  presentee h  l’assemblee.  Quelques  jours  avantle 
commencement  du  phenomene,  la  malade  a  re?u,  en  se  heurtant 
la  tete  contre  Tangle  d’un  poele,  un  coup  violent  a  l’oreille  gauche, 
accompagne  de  douleurs  de  teteet  de  lancinements  a  l’oreille  gauche. 
EUe  a  eu  un  peu  de  fievre ;  pendant  trois  jours  des  maux  de  tete  et 
du  vertige.  La  malade  n’a  pu  remarquer  aucune  trace  d’hemorragie. 

Quatre  jours  apres  la  chute,  a  commence  l’ecoulement  du  liquide, 
chaque  jour  tres  considerable  et  augmentant  du  jour  au  lendemain. 
Pendant  la  nuit,  la  secretion  devenait  telle,  que  deux  coussins  et 
un  matelas  s’imbibaient  fortement  du  liquide.  Au  premier  exameu 
de  la  malade  h  la  clinique  du  professeur  Okouneff,  son  etat  etait  le 
suivant : 

Quoique  d’une  constitution  faible,  la  fillette  est  normalement  cons¬ 
titute,  p&lotte,  lente  dans  ses  mouvements,  d’une  intellig®11^ 
quelque  peu  arrierte.  Le  pouls  est  regulier  quoique  un  peu  accelere 
(lOOen  une  minute).  L’examen  des  organes  du  thorax  et  del’abdome1! 
n’a  montre  rien  de  pathologique.  La  partie  osseuse  du  con°j“* 
auditif  externe  est  rendue  un  peu  plus  6troite  par  le  gonflement  e* 
parois,  en  particular  de  la  paroi  anttirieure,  laquelle,  dans  sa  Par ! 
superieure,  au  point  oii  elle  passe  h  la  paroi  superieure,  s®nl 
adherer  a  l’apophyse  courte  du  marteau,  qui  est  tres  proeminao- 
La  partie  anterieure  du  conduit  externe  est  tres  sensible, 
moindre  attouchement  avec  •  la  sonde  produit  une  tres 
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douleur.  La  meme  chose  se  produit  k  la  pression  du  tragus. 
La  membrane  du  tympan  est  un  peu  rouge.  Sa  surface  est  oedematie 
le  reflet  lumineux  est  raccourci  et  sans  dclat,  les  contours  du 
manche  du  marteau  ont  perdu  leur  nettete,  toute  la  membrane  est 
un  peu  aplatie.  Au-dessus  de  la  courte  apophyse  ,on  voit  un  amas  de 
masses  dpidermiques  que  le  lavage  par  la  seringue  n’a  pu  chas- 
ser.  On  ne  peut  constater  aucune  perforation  ou  rupture  du  tympan 
pas  plus  qu' aucune  trace  d'h4morraqie. 

L’examen  de  Louie  a  donnd  des  resultats  suivants  : 

OREILLE  DROITE 

normal 


+  17' 


Le  nez  et  l’arriere-cavite  nasale  se  montrent  normaux. 

La  malade  a  ete  en  observation  pendant  treize  jours.  A  la  premiere 
tentative  k  la  clinique  de  la  Grande-Duchesse  Helene  Pawlowna, 
l’dpreuve  suivante  a  etd  faite:  le  conduit  auditif  gauche  a  ete  bouche 
par  un  tampon  d’ouate  hydrophile,  apres  quoi  un  bandage  herme- 
tique  a  ete  applique.  Apres  un  quart  d’heure,  le  tampon  se  trouvait 
imbu  de  liquideen  sorte  qu’on  pouvait  le  faire  couler  en  comprimant 
le  tampon.  Cependant  on  n’a  pas  pu  remarquer  de  quel  point  du 
conduit  le  liquide  s’ecoule.  Le  reflet  humide  au-dessus  de  l’apophyse 
courte  pouvait  faire  croire  qu’il  filtrait  par  la  paroi  superieure 
du  conduit.  La  quantite  du  liquide  amasse  pendant  le  premier  jour 
d’observation  a  ete  de  deux  litres.  II  etait  un  peu  trouble,  opales¬ 
cent,  aqueux.  Pour  eviter  tout  soupQon  de  simulation  la  malade  a 
cte  k  deux  reprises  laissee  sous  une  surveillance  ininterrompue  de 
vingt-quatre  heures.  Justement  ces  deux  fois  la  quantity  du  liquide 
secrete  a  4t4  de  beaucoup  moindre  qu'aux  autres  jours.  L’analyse  de 
1  mine  a  montre  une  petite  quantite  d’albumine,  absence  de  sucre. 
La  quantite  journaliere  de  l'urine  est  diminuee  (580  c.c.).  L’examen 
u  fond  de  l’oeil  a  montre  une  hyperemie  de  la  papille  du  nerf  optique 
roit.  L’examen  du  systeme  nerveux  par  le  professeur  Blumenau  n’a 
montre  aucune  constatation  pathologique,  excepte  une  intelligence 
^meree.  L’analyse  chimique  du  liquide  secrete  (par  le  Dr  Slowtzoff) 
*.  un  resultat  positif  :  la  reaction  chimique  du  liquide  etait 

*ca  *ne  ayec  du  tournesol,  neutre  avec  du  lacmoide  et  acide  avec 
acide  rosolique  (coralline  jaune).  II  contient  beaucoup  de  chlorures 
Peu  phosphates  et  de  sulfates.  On  n’a  pas  trouve  de  sucre.  Le 
huh eDU  Lulhumine  est  de  0.  05  °/0,  donnant  un  precipite  avec 
ce  1  ’  .^eu^  volumes  d’alcool.  L’analyse  microscopique  du  sediment 
tzo^n  demontre  une  quantite  minimale  de  leucocytes.  M.  Slow- 
*lue  1  ‘l116  Routes  ces  donnees  raunies  permettent  de  supposer 

e  hquide  analyse  n’est  autre  que  le  liquide  cephalo-rachidien. 


OREILLE  GAUCHE 


La  voix  chuchotee.- .  0,5 

—  haute .  3,6 

W 

+  25"  R 


Schwabach  (a  l’apophyse  mastoide) 
—  20 
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L’auteur  donne  a  tout  le  phenomene  l’explication  suivante  •  la 
chute  contre  le  poele  a  causd  une  fissure  traumatique  de  la  base 
du  crkne,  laquelle,  passant  par  les  parois  anterieure  et  superieure  du 
conduit  auditif  externe,  laissait  indemne  la  capsule  labyrinthique.  Le 
cas  se  trouve  sans  pared  et  tout  a  fait  unique  par  la  quantite  enorme 
Uu  liquide  cephalo-rachidien  secrete  (la  plus  grande  quantite  connue 
dans  la  litterature  estde  981c.  c.)  et  par  l’absence  presque  complete 
de  reaction  morbide  du  c6te  de  tout  l’organisme  en  general  et  du 
systeme  nerveuxet  des  echanges  organiques  en  particular .-Lepoids 
du  corps  n'a  pas  diminu6  pendant  la  maladie. 

Le  fait  a  souleve  une  vive  discussion  a  laquelle  ont  pris  part 
M.  le  professeur  Simanowsky,  les  docteurs  Neumann,  Vojatchek 
Lunin,  Sacher,  Machtakoff  et  Brochniovsky. 


YII.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  fivrier  1905 
President  :  Lucae.  —  Secretaire  :  Schwabach 
Compte  rendu  par  A,  Sonntag 

Avant  l’ouverture  officielle  de  la  seance,  Lucae  consacre  au  souve¬ 
nir  de  feu  L.  Jacobson  quelques  mots  chaleureux.  L’assistance  se 
leve  en  signe  de  deuil  pour  le  defunt. 


Syphilis  de  l’appareil  de  l’ouie,  par  Bruhl.  —  H.,  35  ans,  ayant 
contracts  la  syphilis  il  y  a  seize  ans.  A  plusieurs  reprises  dejk,  acces 
de  cephalalgie  insupportables,  chaque  fois  combattus  par  la  cure  de 
frictions  et  le  traitement  iodure.  La  derniere  de  ces  attaques  remonte 
au  mois  d’octobre  1904.  Celle-ci  est  accompagnee  de  bourdonnements 
et  de  durete  de  Louie  k  droite.  L’examen  permet  d’etablir  que  la 
voix  de  chuchotement  est  perdue  seulement  tout  pres  de  l’oreiUe» 
quant  au  resultat  fonctionnel,  on  constate  un  obstacle  de  l’apparei 
de  transmission,  ainsi  qu’une  affection  de  l’appareil  nerveux,  tandi® 
que  la  membrane  du  tympan  offre  un  aspect  normal.  Quoiquon  ait 
de  nouveau  commence  le  traitement  spScifique,  l’etat  du  malade  » 
empire  encore  dans  les  quinze  jours  qui  ont  suivi  l’attaque  :  la  SU1 
dite  etait  devenue  complete  ainsi  que  la  paralysie  du  nerf  facial  du 
cote  droit  qui  s’etendait  jusqu’au  voile  du  palais.  II  y  avait  en  outre 
du  vertige  quand  le  malade  se  penchait  en  avant,  en  plus  du  nys' 
tagme  horizontal  et  des  bourdonnements  tres  forts.  Le  fond  de 
se  rnontre  normal.  En  meme  temps  il  se  trouve  sur  l’apophyse  ma^_ 
toide  un  gonflement  tres  douloureux  k  la  pression,  qui  se  deve  opp^ 
en  trois  jours  en  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule,laque 
tumeur  presente  de  la  fluctuation  tres  nette.  A  c6te  de  cela,  d  5 
egalement  k  droite  une  otite  ontarrhale  exsudative.  Huit  j0U.r.SJLjt 
tard,  les  troubles  commencent  k  rdtroceder,  grace  au  trade® 
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mixte  auquel  le  malade  fut  astreint,  et,  apres  une  quinzame,  16  gon- 
flement  de  la  masto'ide  avait  completement  disparu.  La  paralysie 
faciale  avait  egalement  diminue;  ie  vertige,  les  douleurs  et  les  bour- 
donnements  ont  completement .  cesse,  mais  la  surdite  subsiste  tou- 
jours  sans  montrer  aueune  modification. 

Instrument  devant  servir  a  mesurer  la  force  de  la  voix  (noni 
pas  de  l’acuite  auditive),  par  Lucae.  —  Demonstration  de  l’instru- 
ment.Bien  que  l’examinateur  prenne  l’habitude  de  chuchoter  toujours 
avec  une  force  constante  et  pareille,  il  manque  quand  meme  un 
instrument  permettant  de  comparer,  au  point  de  vue  de  l’intensite,. 
les  voix  de  chuchotement  des  differents  examinateurs  entre  elles. 
Les  experiences  que  Lucae  avait  faites  en  ce  sens-la  remontent  jus- 
qu’k  l’annde  1872.  Son  premier  instrument  consistait  dans  un  tuyau 
acoustique  courts  ferme  par  une  membrane  en  caoutchouc  flaccide. 
Un  levier  k  aiguilles  etait  en  contact  avec  la  membrane.  Gelui-ei 
accusait  sur  un  quadrant  une  deviation  plus  ou  moins  grande,  laquelle 
deviation  etait  naturellement  en  rapport  avec  la  force  de  la  voix 
chuchotee.  Mais  cet  instrument  n’etait  point  pratique,  parce  qu’il 
amortissait  trop  la  voix;  de  plus  la  membrane  en  caoutchouc  perdait 
rapidement  de  son  elasticite.  C’est  pourquoi  il  modifia  l’instrument 
qui,  a  la  place  de  la  membrane  en  caoutchouc,  fut  muni  d’une  lame 
en  verre.  Mais.  il  n’eri  est  point  reste  la.  Cependant,  h  cause  du 
tuyau,  la  voix  demeurait  encore  amortie.  Lucae  fit  alors  cons- 
truire  l’instrumeirt  en  supprimant  le  tuyau  acoustique.  L’axe  de 
l’instrument  est  arme  d’un  crochet  contre  lequel  l’examinateur  doit 
appliquer  la  racine  du  nez,  de  sorte  que  la  distance  entre  la  bouche 
et  la  lame  reste  toujours  la  meme.  Ce  dernier-  appareil  presente 
encore  une  perfection  en  ce  qui  concerne  la  position  du  quadrant 
qui  est  ici  parallele  a  la  lame,  de  maniere  a  permettre  de  lire  aise- 
ment  1«  deviation  des  aiguilles. 

Denneut  demande  si  le  mecanisme  fonctionne  toujours  avec  la 
meme  precision.  Autrefois  il  s’etait  fait  construire  des  resonnateurs 
reglables  par  des  vis  micrometriqueS.  Mais  aussitbt  que  la  tempera- 
ure  changeait  on  etait  instantanement  oblige  de  changer  aussi  le 
reglage. 

Gutzmann  croit  que'  les  appareils  construits  sur  des  axes  tels  que 
cc  ui  de  Lucae  sont  encore  ceux  qui  fonctionnent  avec  le  plus  de. 
precision;  Aussi  peut-on  mesurer  leur  force  au  moyen  d’un  dynamo- 
me  ie  qui  les  accompagne.  Une  membrane  en  caoutchouc  serait  en 
evanche  tres  inconstante.  La  derniere  modification  de  Lucae  lui 
ParaUtres  pratique . 

ta-nUCAE  es^  lui-meme  d’avis  que  tous  les  appareils  montrent  un  cer- 
com  *?an^ue  precision,  mais  on  est  en  mesure  de  s’en  rendre 
e‘  reste  les  deviations  qui  ont  ete  controlees  au  moyen 
manometre  au  mercure  se  presenterent  toujours  egales. 

{Traduction  par  L.  Reinhold.) 
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VIII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Seance  du  i  novembre  1905 

President  :  Professeur  0.  Chiari.  —  Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

(Suite). 

Un  cas  de  sinusite  maxillaire,  par  Kofler.  — •  F.,  il  y  a  six 

semaines,  douleurs  de  la  premiere  molaire  superieure  ;  il  s’ajoute  de 
la  cephalee,  surtout  k  la  tempe  gauche,  des  douleurs  dans  l’ceil  gauche, 
fievre;  avec  cela  l’etat  general  tres  mauvais.  En  meme  temps  gon- 
flement  de  la  joue  gauche  et  catarrhe  tres  fort  de  la  fosse  nasale 
gauche  avec  ecoulement  purulent ;  entre  la  dent  malade  et  la  gen- 
cive  on  voit  percer  du  pus.  Une  quinzaine  plus  tard,  extraction  i^e  la. 
dent ;  il  s’ecoule  a  cette  occasion  une  quantite  considerable  de  pus 
par  l’alveole  de  la  dent  arrachde.  La  malade  vient  alors  a  notre  cli- 
nique. 

La  joue  gauche  est  rouge  et  assez  considerablement  enflee,  mais 
n’est  pas  douloureuse  au  toucher.  Dans  le  meat  moyen  et  infdrieur, 
beaucoup  de  pus  liquide,  tres  fetide.  Dans  le  meat  infrrieur  gauche 
et  aux  entours  du  hiatus  semilunaire  gauche,  on  decouvre  k  la  sonde 
une  breche.  La  rhinoscopie  posterieure  mohtre  le  naso-pharynx 
rempli  de  pus. 

Lavages  du  sinus  quotidiens  par  l’ouverture  naturelle  agrandie, 
d’ou  il  sort  des  masses  fetides  et  grumeleuses. 


Operation  radicale  d’apres  Luc,  par  O.  Chiari.  —  La  paroi  mediale 
et  le  plancher  du  sinus  maxillaire  sont  presque  dans  toute  leur  eten* 
due  necroses,  ayant  donne  l’occasion  a  la  formation  de  sequestres. 
La  cavite  est  remplie  de  granulations  muqueuses  considerables  et  de 
pus  fetide  en  grande  quantite.  Extraction  des  sequestres;  les  breches 
dans  les  parties  anterieure  et  mediale  qui  en  resultent,  sont  encore 
agrandies ;  la  cavite  elle-meme  est  curettee  et  ensuite  tamponnee, 
le  cornet  moyen  ayant  ete  prealablement  amputd,  le  tampon  est 
conduit  par  la  fosse  nasale.  La  plaie  du  c6te  de  la  fosse  canine  reste 
dans  ce  cas  ouverte.  Une  huitaine  plus  tard  enlevement  du  tampon. 
Le  malade  quitte  le  service  completement  retabli. 


Injections  de  thiosinamine  et  vaseline,  par  Hanszel. —  Il  a  obtenu 

par  des  injections  de  thiosinamine  un  ramollissement  d’une  cicatnc® 
profondement  retractee  ;  celle-ci  devint  en  meme  temps  plus  soup  e. 
En  injectant  ensuite  de  la  vaseline  dans  la  depression  cicatricie 
celle-ci  monte  au  niveau  de  la  joue  saine. 


tt  .^te.  rempli  de  “latieres  atheromateuses,  par  Hanszel. 

Un  bebe  age  de  quelques  mois  h  peine  est  apporte  h  la  clinique  a 
une  tumeur  du  pharynx.  Celle-ci,  d’une  grandeur  d’un  pois,  sie8- 
tout  pres  de  la  luette  sur  le  pilier  palato-pharyng6,  attachee  Par  . 
pedoncle  court,  de  couleur  jaune-blanchatre  et  assez  dure  de  con 
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tance.  Ablation  avec  le  serre-nceud  galvano-caustique.  L’examen 
histoloo-ique  demontre  la  tumeur  comme  un  kyste  rempli  d'un  con¬ 
tent!  atheromateux.  (Demonstration  de  la  preparation.)  II  s’agit  pro- 
bablement  d'un  kyste  par  retention  congenital. 


Presentation  de  preparations  provenant  d’un  kyste  de  l’epiglotte, 

par  Kahler.  _ 


Presentation  des  preparations  microscopiques,  par  Glas. 

1°  Un  lipome  de  la  lonsille. 

2°  Un  polype  tonsillaire  avec  nkoformation  de  glandes  muqueuses. 
On  est  frappe  par  la  richesse  en  vaisseaux  et  en  glandes  muqueuses 
que  presente  ce  polype. 

3°  Un  tkratome  de  la  lonsille  gauche.  Les  tumeurs  de  ce  genre 
sont  les  plus  rares  parmi  les  tumeurs  tonsillaires.  Elle  contient  de 
nombreuses  glandes  sdbacees  et  quelques  poils. 

4°  Un  teratome  ayant  comme  origine  la  fosse  supratonsillaire. 
Celui-ci  frappe  par  sa  richesse  en  tissu  graisseux;  il  contient  en 
outre  des  fibres  musculaires  lisses,  ce  qui  le  distingue  de  la  tumeur 
presentee  tout  a  l’heure. 

5°  Des  sarcoly'tes  dans  un  follicule  tonsillaire.  C'est  Ik  le  premier 
cas  dans  lequel  on  a  decouvert  des  fibres  musculaires  strikes  dans  le 
lissu  lympho'ide  de  la  lonsille  ;  c’est  en  meme  temps  le  premier  cas 
ou  se  trouve  decrit,  dans  le  tissu  de  la  tonsille,  des  Elements  sarco- 
lytiques. 


Images  radiographiques  des  cavites  accessoires  qu  on  avait  rem- 
plies  de  sulfate  de  plomb,  par  Weil.  —  Demonstration  de  trois 
images.  La  premiere  provient  d’un  cas  grave  d’empyeme  de  deux 
sinus  maxillaires  et  frontaux.  Les  deux  autres  images  representent 
un  cas  opere  par  l’auteur  pour  empyeme  maxillaire  gauche  (d’apres 
Mikulicz-Krause),  ou  avait  egalement  ele  coupe  le  cornet  moyen 
gauche  a  cause  d’une  suppuration  du  sinus  frontal  coexistante.  Par 
le  procede  en  question,  on  etait  en  mesure  de  constater  que  le 
sinus  frontal  malade  etait  un  sinus  a  deux  chambres. 

L’une  de  ces  deux  images  represente  les  sondes  placees  dans  les 
trois  cavites,  l’autre  l’ombre  due  au  plomb  de  la  cavite  superieure 
fiui  se  trouve  placee  medialement,  tandis  que  la  cavite  laterale  est 
“rarquee  par  une  sonde. 


IX.  _  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
p  ,  .  93e  session,  2  novembre  1904. 

rfcsi  ence  de  Me  Bride.  —  Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 
{Suite) 

ujacr^s^ati°ns  de  la  trachee,  par  Felix  Semon.  —  Le  cas  en  ques- 
n  a  ete  presente  a  la  Societd  au  mois  de  novembre.  L’auteur  a 
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^intention  de  pratiquer  la  tracheotomie  chez  ce  malade,  pour  enle- 
ver  les  croutes  et  voir  jusqu’ou  elles  s’etendent.. 


Croutes  dans  un  cas  de  catarrhe  sec  du  nez  et  du  naso-pharynx 
traitees  par  des  pulverisations  de  formaline,  par  Bronner.  —  a.u 
bout  de  quelques  semaines  de  traitement,  les  croutes  ne  se  refor- 
maient  qu’en  petite  quantite. 


Epithelioma  du  larynx,  thyrotomie,  recidive  ;  ablation  de  la  plus 
grande  partie  du  larynx;  guerison,  par  Felix  Semon.  —  Le  malade 

syphilitique  avait  eu  auparavant  deux  ulcerations  laryngees  qui 
avaient  gueri  sous  1’influence  du  traitement  iodo-mercuriel.  La  lesion 
actuelle  s’etendait  a  toute  la  moitie  droite  du  larynx  :  tumefaction 
de  toute  la  bandelet  te  ventriculaire  droite,  de  la  corde  vocale,  pre- 
sentant  les  caractere's  de  l’epithelioma.  Le  traitement  specifique  ne 
donna  aucun  resultat. 

Oil  pratiqua  la  thyrotomie  et  l’ablation  de  la  masse  epithelioiria- 
teuse';  le  malade  guerit;  mais,  au  bout  de  trois  mois,  recidive.  II 
existait  une  masse  arrondie  situee  sur  la  cicatrice  operatoire  au 
point  ou  etait  la  corde  vocale,  vers  le  tiers  anterieur.  L’ auteur  Tncisa 
a  nouveau  le  cartilage  thyroide  ;  mais  voyant  la  lesion  plus  etendue 
qu’il  he  semblait,  pratiqua  l’ablation  de  toute  la  partie  droite  du  car¬ 
tilage  thyroide,  la  partie  correspondante  du  cricoide  et  la  partie 
superieure  de  l’aile  gauche,  du  thyroide.  La  guerison  se  fit  normale- 
ment,  et,  au  bout  de  quatre  mois,  il  n’existe  aucun  signe  de  reci¬ 
dive.  II  faut  remarquer  qu’on  n’a  trouve  aucune  infiltration  ganglion- 
iiaire,  ni  dans  le  voisinage  du  larynx,  ni  a  distance.  ,  . 


Rhinite  hypertrophique  avec  masse  sessile  sur  le  septum,  par 

Dundas  Grant.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  22  ans,  porteur,  dans  la 
narine  gauche,  au  niveau  du  septum  nasal,  d’une  masse  qui  siinulait 
un  cornet  moyen  hypertrophie.  Cette  masse  etait  situee  au  niveau  du 
tubercule  de  la  cloisOn. 


Tumeur  osseuse  du  nez,  par  Lambert  Lack.  —  Chez  une  jeune 
i  e,  existait  depuis  plusieurs  mois  une  obstruction  nasale  complete.. 
On  trouva  du  cote  gauche  une  tumeur  osseuse  repoussant  la  cloison 
nasale  ducbte  droit  de  faqon  k  obstruer  la  narine  droite.  Cette  tumeur 
osseuse  semblait  inseree  dans  la  rdgion  du  cornet  moyen.  Le  sinus 
maxillaire  etait  rempli  de  mucosites.  L’auteur  se  demande  s’il  ne 
sagit  pas  d’un  sarcome  ossifiant. 


-  Cancer  du  nez,  par  Lambert  Lack.  —  Le  malade,  agb  de  60  ans, 
u  lai  epuis  deux  mois.  d’obstruction  nasale  du  c6te  gauc  e. 
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1’esamen  l’auteur  trouva  des  polypes  nombreux,  et  la  diaphanoscopie 
montra  l’obscurite  de  la  partie  correspondante  de  la  face.  II  prati- 
qua  la  cure  radicale  des  polypes,  mais  au  cours  de  l’operation,  en 
curettant  la  region  ethmo'idale,  il  penetra  dans  l’orbite.  L’examen 
des  tumeurs  enlevees  montra  qu’il  s’agissait  d’epithelioma.  On  dut 
des  lors  pratiquer  l’operation  de  Rouge,  afin  d’enlever  toutes  les 
masses  que  la  premiere  intervention  avait  pu  laisser  de  c6te. 


Tumeur  de  l’amygdale,  par  Wyatt  Wingrave.  —  II  s’agit  d’une 
tumeur  de  l’amygdale  obstruant  le  naso-pharynx  et  s’etendant  en 
bas  jusqu’a  la  fosse  glosso-epiglottique;  et  en  dedans  jusqu’a  la  ligne 
mediane.il  n’y  a  pas  d’ulceration,  ni  de  ganglions  tumefies.  L’auteur 
ne  donne  pas  de  diagnostic. 


Lymphosarcome  de  l’amygdale;  amelioration  par  le  traitement 
arsenical,  par  Herbert  Tilley.  —  Le  traitement  arsenical  k  haute 
dose  a  fait  considerablement  diminuer  l’amygdale  et  les  ganglions; 
mais  il  est  arrive  un  moment  ou  le  medicament  n’a  plus  produit 
d’effet. 


Resection  sous-muqueuse  d’une  deviation  de  la  cloison  nasale 
(methode  de  Killian),  par  Herbert  Tilley.  —  L’operation  a  durd 
trente  minutes;  l’auteur  pense  qu’on  peut  l’effectuer  en  quinze  & 
vingt  minutes. 


Empyeme  subaigu  du  sinus  frontal  consecutif  a  une  scarlatine 
chez  un  enfant  de  9  ans,  par  Herbert  Tilley.  —  La  lesion  se  mani- 
festa,  trois  semaines  apres  la  scarlatine,  par  de  la  cephalalgie,  puis 
de  la  douleur  localisee  k  la  region  frontale  gauche  et  enfin  de  l’ce- 
deme  de  la  paupiere.  Cet  oedeme  s’etendit  ^  droite,  puis  vers  le  cuir 
chevelu.  En  operant,  on  trouva  une  perforation  de  la  paroi  osseuse 
anterieure  du  sinus  frontal  gauche. 


Laryngite  chronique,  par  Cathcart.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de 
-  ans  se  plaignant  d’un  enrouement  datant  de  quatre  ans.  On 
iouva  chez  lui  de  l’hypertrophie  des  amygdales  palatines  et  de 
amvgdale  de  Luschka.  Apres  l’ablation  des  amygdales,  l’affection- 
arjngee  s’ameliora,  mais  il  y  eut  une  recidive.  On  trouva  de  l’epais-, 
S|ssement  de  la  muqueuse  laryngee  au  niveau  des  bandelettes  ventri- 
cu  aires  et  de  l’espace  interarytenoidien ;  de  plus,  la  muqueuse  est 
ouverte  de  croutes.  L’auteur  demande  l’avis  de  la  Societe  sur  le 
^itement  a  suivre  dans  ce  cas. 

jar  a  Popart  des  membres  de  la  Societe  pensent  qu’il  s’agit  de 
sileaj£te  et  Dundas  Grant  preconise  la  cure  de 
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Lupus  du  pharynx  et  du  larynx,  par  H.-W.  Carson.  —  L’affection 
•dure  au  moins  depuis  un  an.  On  trouve  des  nodules  lupeux  sur  la 
luette  et  les  piliers  posterieurs  du  voile,  avec  infdtration  du  voisi- 
nage,  lesions  qu’on  retrouve  au  niveau  de  l’epiglotte. 


Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  due  a  une  tumeur  localisee 
de  la  glande  thyroide,  par  F.-J.  Steward.  —  La  corde  vocale  gauche 
•est  completement  paralysee;  il  existe  une  tumeur  au  niveau  du  lobe 
gauche  de  la  glande  thyro'ide.  L’auteur  se  demande  s’il  s’agit  d’une 
tumeur  maligne. 


Rhinite  hypertrophique  avec  papillome  insere  sur  le  bord  infe- 
rieur  du  cornet  moyen,  par  Dundas  Grant. 


Ulceration  de  la  langue  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  par 

Dundas  Grant.  —  II  s’agit  probablement  de  tuberculose. 


Tumefaction  retro-pharyngee,  par  Bennett  (presentee  au  mois  de 
mai).  —  On  avait  pense  a  de  la  tuberculose;  le  traitement  mercuriel 
a  fait  diminuer  rapidement  le  gonflement.  L’auteur  pense  neanmoins 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  lesion  syphilitique,  mais  d’un  processus 
inflammatoire  chronique. 


Deux  cas  de  necrose  de  l’ethmoide,  par  W.  Hill.  —  Le  frere  et  la 
soeur  syphilitiques  hereditaires  presentent  cette  lesion. 


X.  —  SOCIETY  D’O  TO  LOGIE  A  U  TRICHIENNE 
Stance  du  31  Octobre  1904 

President  :  H.  Politzer.  —  Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

(Suite). 

Demonstration  de  deux  squelettes  de  souris,  par  Hammerschlag. 

L  un  presente  des  alterations  pathologiques  remarquables. 
Les  deux  souris  proviennent  d’un  essai  d’elevage  d’il  y  a  presque 
deux  ans.  On  a  croisd  une  souris  dansante  striee  m&le  avec  une 
souris  albinos  ordinaire  femelle.  De  ce  croisement  provenaien 
les  memes  souris  grises  au  nombre  de  cinq,  qu’avait  dejh  obtenu 
Hake  dans  ses  experiences,  souris  qui  apparemment  ne  differen 
guere  des  souris  domestiques  ;  elles  sont  de  tres  grande  taille  et 
excessivement  sauvages.  Or  une  de  ces  souris  a  6te  croisde  avec  une 
souris  albinos  femelle;  cette  copulation  a  eu  comme  produit  un 
souche  de  huit  petits.  Trois  d’entre  eux  se  sont  developp^s  en  soum 
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de  tres  grande  taille,  tres  sauvages,  d’apparence  en  pleine  possession 
de  leurs  sens  et  pareilles  &  des  souris  domestiques  normales ;  cinq 
etaient  albinos  et  presentaient  toutes  un  aspect  maladif  :  leurs 
mouvements  etaient  tres  lents  et  maladroits,  elles  resterent  des  le 
debut  plus  petites  que  leurs  soeurs  grises  et  ne  se  developperent 
que  tres  peniblement.  Aucun  de  ceux-lk  n’atteigmt  la  puberte  i 
deux  succomberent  assez  vite  l’un  apres  l’autre  sans  raison 
apparente  ;  deux  se  noyerent  dans  le  vase  contenant  leur  eau 
potable.  C'est  surtout  cet  accident  qui  nous  fait  tirer  la  conclusion 
que  ces  animaux  etaient  d’une  constitution  gen^rale  tres  faible  et 
d’une  maladresse  excessive.  La  cinquieme  souris  blanche  qui  avait 
subsiste,  a  ete  a  l’age  d’environ  un  mois,  en  meme  temps  qu’une 
de  ses  soeurs  grises,  tuee  et  son  squelette  a  ete  prepare.  On 
avait  ete  frappe  deja  &  l’occasion  de  la  preparation  du  squelette  de 
la  souris  blanche  que  les  os  dtaient  si  peu  durs  et  si  flexibles  que 
la  preparation  plus  minutieuse  des  parties  molles  n’a  pu  etre  com- 
pl&tement  executee.  Et  voici  les  alterations  constatees  sur  le 
squelette  de  cette  souris  blanche  :  cet  animal  est  dans  toutes  ses 
dimensions  plus  petit  que  l’autre,  les  vertebres  sont  moins  hautes,, 
les  os  longs  de  tous  les  quatre  membres  sont  plus  courts.  L’omo- 
plate  est  plus  petit  dans  tous  les  sens,  les  os  iliaques  montrent  une 
incurvation  ventrale  tres  prononcee  ;  la  partie  superieure  de  la  colonne 
vertebrale  coccygienne  est  egalement  tres  courbee.  Les  alterations 
les  plus  saillantes  se  trouvent  aux  c6tes.  Celles-ci  sont  plus  epaisses 
et  plus  lourdes  que  celles  de  l’animal  sain  et  montrent  par  endroits 
des  epaississements  fusiformes  comparables  a  peu  pres  a  des  frac¬ 
tures  gueries.  Leur  cr&ne  est  plus  petit  et  la  fissure  spheno-occipitale 
encore  ouverte,  tandis  qu’elle  est  k  peine  perceptible  chez  Tanimal 
sain.  Du  rescltat  de  cette  experience  il  se  degage  deux  questions  : 

1°  Sommes-nous  ici  en  presence  d’une  anomalie  de  croissance  du 
squelette,  accidentelle,  ou  est-elle  causee  par  une  alimentation  spe- 
ciale,  ou  bien  une  anomalie  de  developpement  congenital  vraie  ? 

2°  Cette  anomalie,  si  elle  est  congenitale,  peut-elle  etre  mise  en 
analogie  avec  une  anomalie  de  croissance  quelconque  chez  l’homme  ? 

Hammerschlag  ne  veut  pas  encore  s’exprimer  definitivement  sur 
ces  deux  questions,  aussi  longtemps  qu’il  ne  se  serait  pas  forme  une 
idee  plus  nette,  basee  sur  des  essais  d’elevages  ulterieurs  et  sur  des 
recherches  microscopiques  des  os. 

Paltauf  a  attire  l’attention  sur  le  fait  qu’il  y  a  des  animaux  pre- 
nstoriques,  ceux  qui  etaient  obliges  de  vivre  dans  des  eaux  fermeesr 
montnuii  des  tumefactions  d’os  de  squelette  semblables  h  celles 
^ecrites  plus  haut,  a  l’opposition  des  representants  de  la  meme 
aSpece  vivan^  (jans  ja  mer  iibre  Qn  en  pourrait  conclure  que  ces 

erations  sont  dues  &  une  modification  des  conditions  de  vie,  sur- 
t0«t  de  l’alimentation. 

sou  ’animal  en  question  on  pourrait  observer  que  les  cinq 

uns  blanches  ontete  elevees  en  commun  avec  leurs  trois  congeneres 
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gris  et  allaitees  par  leur  mere  commune ;  plus  tard  elles  ont  etd 
gardees  dans  la  meme  cage  et  nourries  de  la  meme  maniere.  Cepen- 
dant  attendons  pour  conclure  jusqu’au  moment  ou  nous  aurons 
multiplie  nos  observations. 

Quant  a  l’analogie  avec  des  troubles  de  croissance  chez  l’homme 
Hammerschlag  cite  deux  sortes  d’alterations  congenitales  determi¬ 
nant  un  retard  de  developpement  du  squelette,  c’esl-adire  la  chondro- 
dystrophie  foetale  et  l’osteogenese  imparfaite  (osteoporose ) ; 
le  manque  de  duretd,  la  fragilite  du  squelette  et  les  tumefactions  des 
cbtes  rappellent  dans  une  certaine  mesure  Fosteogenese  imparfaite. 


XI.  -  SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  MUNICH 
Stance  du  17  octobre  190i 
President  :  Hecht 

Demonstrations,  par  Neumayer.  —  1°  Un  appareil  de  protection 
pour  le  medecin  contre  les  crachats  des  malades  toussant  pendant 
l’examen  et  le  traitement  des  voies  respiratoires  superieures.  Le  dos 
du  reflecteur  porte  une  lame  en  mica  qui  protege  la  figure  de  l’exa- 
minateur ;  2°  presentation  d’une  malade  atteinte  de  sMnose  tracMale 
syphilitique  ;  3°  un  cas  de  k£ratose  pharyng4e.  Comme  traitement, 
l’orateur  trouve  que  l’enlevement  mecanique  des  excrescenses  vaut 
mieux  que  toutes  les  autres  m6thodes. 


Presentation  d’une  malade  ayant  une  dent  aberrante  dans  la 
fosse  nasale,  par  Hecht.  —  Demonstration  de  radiogrammes. 


Stance  du  21  novernbre  1 90 4 
President  :  Haug 

Demonstrations,  par  Schafer.  —  1°  Un  cas  de  voix  sortant  des 
bandes  ventriculaires  op6r6  et  gu6ri.  —  Malade  de  17  ans  avait,  etant 
enfant  une  voix  normale  et  claire.  A  cinq  ans,  elle  fut  atteinte  de 
diphterie  et  dut  etre  tubee  a  cette  occasion.  Depuis,  c’est-a-diie 
depuis  douze  ans,  elle  a  une  voix  grave,  voix  de  poitrine.  Au  laryn¬ 
goscope  les  cordes  vocales  paraissent  normales.  Mais  un  polype 
grand  comme  une  feve,  partant  de  la  commissure,  empeche  lenr 
jonction  a  la  phonation.  Les  bandes  ventriculaires  paraissent  avoir 
pris  la  fonction  de  maniere  vicariante ;  aussi  sont-elles  hypert*0 
phides.  Le  polype  enleve,  les  cordes  vocales  deviennentlibres,  mo  i  e 
et  peuvent  fermer  la  glotte.  Ensuite  on  a  procedd  k  l’enlevemen 
d  une  partie  de  ces  bandes  ventriculaires  hypertrophiees.  . 

malade  devient  aphone.  Electrisation  endolaryngde  sans  resu  a  • 
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Exercice  phonetique  d’apres  la  methode  de  Spiess.  Peu  a  peu  la  voix 
revient  et  devient  normale.  —  2°  Une  lampe  nouvelle  tlectrique  pouvant 
Hre  altachie  directement  a  la  section  de  lu mitre,  sans  appareil  inter- 
midiaire.  _ 


Demonstration,  par  Hecht.  —  1°  Une  curette  nasale ;  2°  un  porte- 
coton  flexible  pour  le  canal  frontal ;  3°  des  miroirs  atticoscopiques 
sttrilisables  par  ebullition  ;  4°  un  couvercle  pour  le  pansement  rtt'ro- 
auriculaire. 


Stance  du  12  dtcembre  1904 

Demonstration  d’une  tumeur  bossellee  depassant  la  grosseur 
d’une  noisette,  ayant  ete  enlevee  de  la  face  orale  de  l’epiglotte,  par 

Neumayer.  —  Resultat  de.l’examen  histologique  ;  on  voit  du  tissu 
adenoide  ayant  pris  comme  point  de  depart  la  tonsille  linguale.  La 
tumeur  fut  enlevee  sous  l’anesthesie  a  la  cocaine  et  a  l’aide  de  l’auto- 
scope  de  Kirstein,  avec  la  pince,  sans  entrainer  une  hemorragie 
importante. 


Demonstrations,  par  Haug.  —  a)  Atrtsie  traumatique  du  conduit 
auditif.  — -  Un  ouvrier,  42  ans,  dont  l’oreille  fut  ecrasee  k  l’occasion 
d’un  accident ;  il  avait  ete  pris  en  6charpe  par  un  wagon  en  marche 
et  pousse  contre  un  mur.  Le  pavilion  gauche  a  ete  contusionnd  ef 
le  conduit  cartilagineux  completement  tranche.  Un  medecin  avait 
panse  l’oreille  en  la  recouvrant  avec  de  la  gaze  iodoformee.  Quatre 
mois  plus  tard,  le  malade  vient  a  la  policlinique  et  l’on  constate  a 
cette  occasion  une  cicatrice  recente  tout  le  long  de  la  ligne  d’inser- 
tion  anterieure  et  sup6rieure  du  pavilion.  Au-dessus  de  l’articulation 
du  maxillaire  inferieur,  a  c6te  du  tragus,  une  fistule  dont  il  s’ecoule 
du  pus  provenant  d’un  grand  abces  peri-auriculaire.  L’ouverture 
exterieure  du  conduit  n’existe  plus.  Voix  de  chuchotement  pour 
cette  oreille  :  1  m.  1/2,  Weber  a  gauche,  Rinne  franchement  negatif. 
Oreille  droite  normale.  Le  patient  ne  consent  pas  a  une  operation  radi- 
«a|e.  Ce  cas  est  instructif.  Si  l’on  se  demande  si  l’atresie  a  pu  etre 
evitee,  il  faut  avouer  que  c’eut  ete  possible.  La  faute  fondamentale 
a\  ait  ete  de  la  part  du  medecin  de  ne  pas  avoir  sans  doute  reconnu 
a  dechirure  du  conduit  auditif  et  par  consequent  de  ne  pas  etre 
mtervenu  contre  celle-oi.  La  plaie  avait  ete  traitee  comme  une  con¬ 
tusion  de  la  surface  et  c’est  ainsi  que,  vu  la  tendance  des  lesions 
jaumatiques  du  conduit  auditif  d’agglutiner  et  d’atresier,  la  soudure 
faMQl^Ue’  ^erme*;ure  cicatricielle  avaient  6te  les  consequences 
a  a. es  ce  traitement.  Si  le  conduit  auditif  avait  ete  tamponne 
res  accident,  ceci  l’aurait  en  meme  temps  redresse  etil  se  serait 
soi»n°UVeaU  ^  sa  base  osseuse.  On  aurait  du  naturellement 

l’omrer‘  ^a^ement  ^es  granulations  de  la  dechirure.  Grkce  a 
ission  du  tamponnement,  les  choses  se  sont  mal  passees. 
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b)  Amputation  du  pavilion  pour  cancer.  —  H.,  65  ans,  s’est 
apergu  il  y  a  un  an  d’une  tumeur  indolore,  grosse  comme  un  petit 
pois,  situee  surla  face  posterieure  du  pavilion  de  l’oreille.  La  tumeur 
grandissait  rapidement.  Son  debut  remonte  a  un  ncevus  pigmente 
verruqueux,  a  l’insertion  superieure  de  l’oreille.  Ce  ncevus  fut  souvent 
irrite  (au  cours  de  la  toilette,  en  se  peignant,  etc.).  Macroscopique- 
ment  la  tumeur  se  presente  comme  un  cancer  qui  est  ulcere  en  par- 
tie.  On  procede  a  I’ablation  totale  du  pavilion.  Hemorragie  assez 
forte.  Guerison  par  granulation.  II  n’y  avait  pas  d’infiltration  gan- 
glionnaire. 

L’examen  microscopique  permet  de  constater  qu’il  s’agit  d’un 
cancer,  ayant  le  stroma  alveolaire  peu  developpe,  tres  riche  en 
vaisseaux,  en  partie  melanotique.  11  s’agit  sans  doute  d’une 
metaplasie  de  ce  ncevus  verruqueux  pigmente. 

{ Traduction  par  L.  Reinhold.) 


XII.  —  ACADEMIE  MEDICO-CH1RURGICALE  ESPAGNOLE 
Section  de  laryngologie 
Stance  du  28  novembre. 

Compte-rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 


Fibro-sarcome  du  corps  thyro'ide,  par  E.  Botella  (est  public 
in  extenso). 

L’auteur  presente  une  malade  operde  par  lui.  Tapia  vit 
h  la  clinique  la  malade  en  train  d’asphyxier  par  la  pression  que  la 
tumeur,  ddcrite  par  Botella,  exerqait  dans  la  trachee ;  il  proposa 
immediatement  l’extirpation  comme  operation  radicale  ou  comme 
acte  preparatoire  h  la  tracheotomie.  Il  croit  qu’il  s’agit  d’un  fibro-sar¬ 
come  ;  il  n’en  est  cependant  pas  sur,  bien  que  le  diagnostic  semble 
etre  confirme  par  la  presence,  en  diverses  regions  du  corps,  de 
tumeurs  semblables. 

Ce  cas  est  tres  interessant  b  cause  de  l’examen  histologique  qui 
vient  renouveler  la  question  de  la  valeur  du  microscope  en  clinique. 
Si  parfois  cet  examen  est  positif  et  ne  laisse  pas  de  doutes,  il  n  en 
est  pas  de  meme  dans  d’autres  circonstances.  Dans  les  tumeurs  du 
type  embryonnaire,  comme  celle  dont  nous  parlons,  l’erreur  est 
facile,  puisque  meme  le  simple  tissu  de  granulations  peut  se  con 
fondre  avec  un  sarcome.  Les  cellules  geantes  semblent  tubercu- 
leuses,  mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  qu’elles  existent  aussidans  e 
sarcome. 


Tapia  f^licite  Botella  pour  sa  brillante  exposition  du  cas 
pour  sa  maestria  operatoire.  .  , 

Garcia  del  Mazo  :  Le  cas  en  question  ressemble  quelque  peu  a  * 
sarcomatose  benigne;  il  serait  d’avis  qu’on  extirp&t  et  examinat  u 
des  petites  tumeurs. 

’  Botella  remercie  Tapia  de  ses  felicitations.  Les  doutes  au  suje 
du  premier  diagnostic  clinique  n’ont  pas  ete  eclaircis  entierem 


SOCIETES  SAV ANTES 


273 


narl’examen  histologique,  le  savant  Cajal  a  partage  ce  doute  quand 
il  a  examine  les  preparations  dans  lesquelles  il  y  a  des  zones  fran- 
chement  sarcomateuses,  et  d’autres,  peu  nombreuses,  franchement 
tuberculeuses.  On  enlevera  a  la  malade  une  des  petites  tumeurs  et 
on  en  fera  l’examen. 


Stance  du  5  dtcembre. 

Un  cas  de  necrose  syphilitique  de  la  troisieme  vertebre  cervicale, 

par  Forns.  —  Vieux  syphilitique  avec  troubles  de  la  gorge  et  difli- 
culte  a  la  deglutition.  Gomme  ulceree  de  la  paroi  postdrieure  pha- 
ryngienne,  dans  le  fond  de  laquelle  on  apergoit  un  os  mobile  qu’on 
enleve  et  qui  est  le  corps  de  la  troisieme  cervicale.  Traitement  spe- 
cifique.  Le  malade  a  gueri,  mais  il  reste  des  symptomes  de  compres¬ 
sion  medullaire. 

Tapia  cite  un  cas  semblable  dans  lequel  la  lesion  [syphilitique 
osseusesuperficielle,  due  aussi  a  une  gomme  ulceree  et  qui  produisait 
de  l’asphyxie  et  de  la  dysphagie,  gudrit  sans  sdquestre.  Ces  cas  sont 
graves ;  certains  malades  moururent  subitement,  comme  celui  de 
Leyden  et  Cooper,  accident  qu’on  peut  eviter  par  l’immobilisation ; 
si  dans  ce  cas,  il  n’y  a  eu  d’accident  d’aucune  nature,  cela  est  du  peut- 
etre  a  ce  que,  dans  la  syphilis,  le  processus  de  destruction  est  accom- 
pagne  d’une  proliferation  exuberante  et  condensante  qui,  dans  de 
certaines  limites,  pent  immobiliser  la  colonne  vertebrale  ;  cependant, 
ce  meme  processus  de  defense  peut  devenir  redoutable  en  provo- 
quant  des  exostoses  qui  compriment  la  moelle  ou  retrecissent  les 
trous  de  conjugaisons.  Il  est  done  urgent  de  faire  porter  au  patient 
un  appareil  d’immobilisation. 

Fernandez  Sanz  dit  avoir  vu  un  cas  de  paralysie  bulbaire  que  le 
diagnostic  attribuait  a  une  arterite  syphilitique  pdribulbaire.  Le 
malade  mourut.  A  la  necropsie  on  trouvaune  tumeur  dans  le  pedon- 
cule  cerebelleux  moyen  et  une  exostose  pointue  de  l’apophyse  basi- 
aire  qui  retrecissait  le  trou  de  conjugaison  et  comprimait  la  moelle. 

Perez  Jabrejas.  La  syphilis  des  vertebres  est  assez  rare.  Elle 
commence  par  une  periostite  vertebrale  qui  peut  prendre  la  forme 
poreuse  ou  condensante,  e’est-a-dire  la  gomme  ou  la  sclerose  de  l’os. 
e.^r^emen*'  peut  donner  de  bons  resultats. 

•  Guedea  cite  un  autre  cas  de  syphilis  vertebrale  cervicale.  Le 
uas  presente  par  Forns  pourrait  etre  de  l’osteomyelite  ordinaire  des 
-Ps  ^es  vertebres  chez  un  syphilitique.  Les  lesions  destructrices, 
divereUSG-S  et  ^anSr®neuses  du  pharynx  sont  des  portes  ouvertes  aux 
rrSeS  lnfe^tionsseptiques.  Il  seraitbon  que  Forns  levat  les  doutes 
moll  Sa \0‘r  lesion  osseuse  de  ce  malade  est  venue  des.  parties 
syphiTp  U  pharyQX  ^amelioration  est  due  au  traitement  anti¬ 

que  le*  l-^UC  °u  implement  aux  soins  de  proprete  de  la  cavite  une  fois 
sequestre  fut  elimine.  Il  croit  que  l'immobilisation  est  neces- 
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saire,  non  seulement  pour  eviter  un  accident  possible,  mais  aussi 
pour  obtenir  une  regeneration  osseuse  sans  deformation. 

Valle  y  Aldabalde,  Salas,  Maurilla,  Marquez  etd’autresprennent 
part  k  la  discussion  de  ee  cas  et  agitent  la  question  de  l’utilite  et  de 
l’efficacite  des  divers  modes  d’administration  du  mercure. 

Forns  dit  que  le  sequeptre  etait  mobile,  libre  d’adherences  et 
d’extraction  facile;  il  croit  que  la  crainte  d’une  mort  subite  n’a 
aucun  fondement  et  il  presente,  a  l’appui  de  son  opinion,  une  piece 
s&che  sur  laquelle  les  corps  des  troisieme,  quatrieme  et  cinquieme 
vertebres  sont  soudees  ;  il  affirme  que  la  nature  a  de  suffisants 
moyens  de  defense.  Il  desirerait  qu’on  ouvrit  sur  ce  point  une  large 
discussion.  (A  suivre). 


in.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Les  traumatismes  de  l’appareil  auditif,  par  Passow, 
professeur  a  l’Universite  de  Berlin  et  k  l’Academie  Wilhelmine 
pour  le  perfectionnement  des  medecins  militaires;  avec  41  gra¬ 
vures  et  4  planches.  Wiesbaden,  1905,  chez  Bergmann,  in-8°  de 
277  pages. 

Completant  ses  publications  anterieures  sur  les  traumatismes  auri- 
culaires,  Passow  vient  de  faire  paraitre  sur  le  sujet  une  excellente 
monographic,  qui  lui  a'demandd,  affirme-t-il,  dix  ans  de  recherches 
personnelles  et  d’investigations  approfondies  dans  la  litterature 
medicale.  C’est  dire  que  tous  les  cdtes  de  la  question  ont  ete  etudids 
avec  le  plus  grand  soin  et  que  le  distingue  professeur  de  l’Univer- 
sit6  de  Berlin  et  de  l’Ecole  de  perfectionnement  des  medecins  mili¬ 
taires  apu  y  faire  preuve  de  toute  son  erudition  et  de  son  sens  critique 
si  developpe.  L’inspiration  a  laquelle  il  a  obei  en  ecrivant  cet  ouvrage 
est  des  plus  heureuses ;  car,  si  les  materiaux  bibliographiques  ne 
manquent  point,  si  des  maitres  eminents  ont  dejk  en  partie  montre 
la  voie  k  suivre,  il  ne  faut  pas  oublier  neanmoins  combien  les  lesions 
traumatiques  auriculaires  sont  difflciles  a  apprecier  dans  leur  etendue, 
dans  leur  siege  et  dans  leurs  consequences  eioignees.  Un  exposd 
d  ensemble  devenait  absolument  necessaire  ;  il  faut  etre  reconnais- 
sant  a  Passow  d’avoir  comble  cette  lacune  importante  de  l’otologie. 

Comme  plan,  il  a  adopte  l’ordre  anatomique  si  commode  et  si  clair. 
C  est  ainsi  qu’il  traite  successivement  des  traumatismes  du  pavil¬ 
ion,  du  conduit  auditif  externe,  du  tympan,  de  la  caisse,  de  la 
trompe,  de  l’apophyse  mastoide,  du  labyrinthe,  du  nerf  auditif; 
cependant  il  n’a  pas  meconnu  non  plus  les  exigences  de  la  clinique 
qui  ne  se  contente  pas  toujoursde  cette  classification  exclusivement 
topographique.  On  trouve  done  des  chapitres  speciaux  sur  les  corps 
etrangers  de  l’oreille,  sur  l’hysterie  auriculaire,  les  nevroses  trau¬ 
matiques  de  l’appareil  auditif,  etc.  D’importants  articles  sont  consa- 
cres  a  la  simulation,  aux  infirmites  temporaires  ou  definitives  de 
^ouie,  au  cas  de  mort  par  lesions  graves  de  l’oreille,  tant  au  point 
Vue  de  la  medecine  legale  que  de  l’assurance  sur  la  vie  et  du  ser- 
n|ce  mdttairc.  Nous  ne  pourrons  le  suivre  dans  tous  ses  developpe- 
jegn  s  ’  feate  de  place,  nous  devrons  nous  contenter  ici  d’analyser 
paragraphs  si  importants  qu’il  consacre  aux  traumatismes  des 
differentes  regions  de  l’oreille. 

Prese  r^Umat}snies  d u  pavilion.  —  Les  traumatismes  du  pavilion 
poau  a  Cnt’  ^  ce*-le  particularite,  k  cause  de  l’adherence  de  la 
p0jj.  au  c®rlilage,  d’etre  ala  fois  cutanes  et  cartilagineux.  Bien  que 
Kessel  qT  k  ^er  ^hrenheilk.,  4e  edition,  Stuttgard,  1901), 

{  eber  die  Function  der  Ohrmuschel  bei  den  Raumwahrneh- 
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mungen.  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1882),  Biirkner  (Arch.  f.  Ohrenheilk 
1885,  XXII),  Kirschner  (Beitrage  zur  Topographie  des  aiisseren  Ohres 
mit  Berucksichtigung  der  hier  einwirkenden  Yerletzungen.  Verhand- 
lungen  der  phys.  med.  Gesellschaft  zu  Wiirtzburg.  Neue  Folge,  1881 
XVI)  et  aussi  Boucheron,  Gelle,  en  France,  que  l’auteur  ne  cite  pas’ 
aient  demontre  que  la  perte  du  pavilion  amene  des  troubles  reels 
(perte  de  Fomentation,  de  la  concentration  des  sons),  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  les  inconvenierits  les  plus  marques  sont  d’ordre  esthetique. 
A  ce  point  de  vue  on  peut  dire  avec  Passow  que  les  destructions 
totales  ou  partielles  de  la  conque  sont,  pour  le  malheureux  qui  en  est 
atteint,  une  source  de  deboires  et  de  chagrins  continuels.  Pour  mon- 
trer  que  les  consequences  facheuses  sont  bien  de  cette  nature 
Passow  invoque  les  casde  Toynbee  (Maladies  des  oreilles),  de  Traut- 
mann  (Traite  de  medecine  legale  deMaschkas,' 1881),  ou  des  trauma- 
tismes  graves  du  pavilion  n’eurent,  comme  consequence  au  point  de 
vue  auriculaire,  aucune  perturbation  serieuse.  Les  lesions  superfi- 
cielles,  les  erosions  seraient  negligeables,  si  elles  ne  devenaient  pas 
assez  souvent  la  source  de  dermites  infectieuses,  telles  qu’erysipele, 
eczema,  impetigo.  Cependant  Sendziack  (Ueber  luetischen  Primar- 
affekt  in  der  Mund-  und  Rachenhohle,  sowie  in  der  Nase  und  den 
Ohren.  Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.,  1900,  XXXIV)  a  vu  quatre  fois 
des  morsures  s’accompagner  de  chancre  indure  syphilitique  du 
lobule.  La  pOrichondrite  est  devenue  exceptionnelle  depuis  l’anti- 
sepsie  et  ne  se  produit  guere  que  par  le  sejour  d'un  corps  etranger 
infecte  dans  l’interieur  des  tissus  (aiguille  rouillee  dont  le  bout  s’est 
casse  dans  le  cartilage).  Brown  (Lancet,  1898),  Holt  (Transactions  of 
the  American  otol.  Soc.,  1892),  Moir  (Lancet,  1900)  ont  publid  des 
observations  de  morsure  d’animaux  ayant  delache  une  partie  plus 
ou  moins  considerable  de  la  conque.  Franck  a  vu  une  morsure 
d’homme  (Handbuch  der  practischen  Ohrenheilk.,  1845)  produire  le 
meme  resultat.  Courtade  a  observe  un  cas  de  detachement  du  pavil¬ 
ion  par  le  forceps  (Annales  des  maladies  de  Foreille,  1895).  Traut- 
mann  avait  deja  signale  des  faits  semblables  (Medecine  legale  de 
Maschkas,  1881).  Les  projectiles,  les  coups  de  sabre,  les  explosions 
de  grenade  agissent  de  meme  et  peuvent,  d’autre  part,  par  l’attri- 
tion  qu’ils  determinent,  amener  la  gangrene  consecutive  des  parties 
restantes  de  la  conque.  La  compression  par  un  bandage  serre  peut  par 
fois  etre  funeste  a  ce  point  de  vue  (Trautmann,  id.).  Quand  la  section 
ou  la  dechirure  Ont  ete  grandes,  on  ne  saurait,  dit  Passow,  prendre 
trop  de  precautions  dans  la  suture,  qui  ne  doit  pas  etre  trop  serree. 
Mais  il  faut  se  souvenir  aussi  que  les  lambeaux,  meme  ne  tenan 
plus  que  parun  petit  pedicule,  finissent  ainsi  par  se  recoller;  pai 
aussi  la  cicatrisation  s’opere  quand  le  lambeau  a  ete  completem® 
detache,  mais  promptement  recolle  (Trautmann,  id.,  Dorn  u 
Caspars  Woch.,  1836).  Billroth  a  meme  vu  le  succes  se  pro  u1^  ’ 
bien  que  le  morceau  d’oreille  eut  6td  enlevd  depuis  deux  jours  (  r 
f.  klin.  Chir.,  1869).  D’ailleurs  les  operations  autoplastiques  peu' 
ameliorer  la  situation,  meme  en  cas  de  perte  dtendue. 
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Dans  les  circonstances  malheureuses  (le  plus  souvent  arrachements 
etendus),  le  meat  ex tern e  se  bouche  et  il  faut  le  rouvrir  artificielle- 
ment  (Courtade,  Trautmann)  ;  mais  il  faut  veiller  a  ne  pas  avoir  un 
resserrement  cicatriciel  ulterieur  (Courtade,  Schwartze,  in  Traite 
des  maladies  des  oreilles).  Politzer  (Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.)  et 
Senator  (Arch.  ital.  di  otol.,  XV)  ont  vu  des  atresies  de  cet  orifice,  (& 
la  suite  de  sections  transversals  du  pavilion  passant  par  le  meat. 

Les  corps  tres  chauds,  les  caustiques,  la  vapeur  d’eau,  peuvent 
amener  des  brulures  etendues  de  la  conque,  ainsi  que  Trautmann 
(Masckas)  et  Blau  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1883)  en  ont  publie  divers 
exemples.  Le  traitement  rationnel  de  celles-ci,  ainsi  que  celui  des 
froidures,  est  expose  tr6s  longuement  et  suivant  les  indications 
variees  qui  se  presentent. 

La  coutume  barbare  et  irrationnelle  du  percement  des  oreilles  est 
surtout  dangereuse  par  l’inoculation  de  maladies  graves  telles  que 
la  syphilis  (Sendziak,  id.),  l’erysipele  (Tliorner  :  J.  of  the  Amer.  med. 
Association,  1894),  l’herpes  tonsurant  (Bentowin  :  Zeitschrift  f. 
Ohrenheilk.,  1901),  la  tuberculose  (Eiselsberg  :  Wien  med.  Woch., 
1887)  et  During  (Monatschrift  f.  pract.  Dermatologie,  1888).  Les  vieux 
auteurs  tels  que  Robe  Moreau  et  Frank  avaient  dejk  rapportd  l’his- 
loire  de  graves  complications  a.  la  suite  de  cette  manoeuvre.  Lannois 
(Zeitschrift  f.  rat.  med.,  1865),  Hufeland  (Journ.  der  practischen 
Heilkunde,  1806),  Altschul  (in  Schwartze  chirurgischen  Krankheiten 
des  Ohres,  1885)  ont  observe  des  cas  de  morts  par  suppurations 
etendues,  gangrene  ou  tetanos.  Frank  avait  vu  autrefois  des  acci¬ 
dents  scrofuleux  bien  nets.  Trautmann  en  a  note  de  tuberculeux 
dans  sa  clientele  personnelle ;  d’ailleurs  les  cicatrices  exuberantes, 
d  un  fort  laid  aspect,  ne  seraient  point  rares  (fibromes?  cheloides), 
suivant  Knapp  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1876),  Burkner  (Lehrbuch  der 
Ohrenheilk.,  1892),  Gruber  (Lehrbuch  der  Ohrenheilk.,  1888),  Schep- 
pegrell  (New-York  med.  J.,  1896).  Hilton  aurait  meme  constate 
u  terieurement  au  percement  des  oreilles  une  tumeur  erectile 
(Schmidts  Jahrbuch,  1863)  et  Kipp  (Amer.  otol.  Soc.,  1875),  un 
angiome  caverneux.  Le  neurome  lui-meme  pourrait  resulter  de  ce 
Petit  traumatisme  (Ilaug  ;  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1894). 
th'  aUt  ^  1  °thematome,  qui  a  suscite  tant  de  travaux  et  tantd’hypo- 

eses  pathogeniques  contradictoires,  Passow  n’accepte  pas  la  divi- 
-  .  e  ^artmann  en  kyste  et  en  othematome  proprement  dit,  quelque 
form  ^Ue  S°^  en  aPParence  cette  classification ;  il  regarde  la 
ma?1?  'ystique  comme  une  lymphorragie  ou  une  exsudation  inflam- 
memlre<teCCmC^re*  ^"es  fesi°ns  anatomiques  seraient  du  reste  les 
}jre  es  ans  *es  deux  cas ;  il  y  aurait  des  transitions  assez  nom- 
heilkSeS|fintre  ^eS  ^eux  varietes,  d’apres  Laubinger  (Arch.  f.  Ohren- 
proj  tout  cas,  Tothematome  pourrait,  suivant  Blau,  se 

rait  “'re  Parfois  subitement  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1883).  L’age  n’au- 
Ouelu  S  in5ueace  marquee.  Son  mode  de  production  serait 
seraitl  °1S  tr^S  ^ent  et  tou*;  a  ^a‘l  iodolent.  Le  siege  le  plus  frequent 
a  partie  superieure  du  pavilion,  principalement  la  fosse 
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triangulaire.  La  forme  est  celle  d’une  moitie  de  noix  dont  la  base 
serait  appliquee  sur  l’oreille.  Si  les  demangeaisons  sont  frequentes 
il  n’en  serait  pas  de  meme  des  douleurs  violentes ;  sa  tension  est 
variable,  on  a  la  sensation  d’un  liquide,  d’une  masse  de  suif,  d’un 
corps  dur  (par  proliferation  du  cartilage  et  resorption  de  l’exsudat). 
Parfois  il  y  aurait  calcification  et  meme  ossification  veritable.  Le 
mdat  peut  etre  comprime  ou  meme  obture,  surtout  quand  par  suite 
d’un  processus  de  retraction  la  partie  superieure  de  la  conque  audi¬ 
tive  se  deforme.  Au  point  de  vue  pathogenique,  Passow  rappelle  les 
assertions  de  Gudden  (Virchovs  Arch.,  1870)  qui,  contrairement  aux 
auteurs  frangais,  attribua  l’othematome  des  alienes  non  k  une  ori- 
gine  spontanee,  mais  aux  coups  d’infirmiers  brutaux.  Cependant, 
on  a  rencontre  ces  tumeurs  spontanees  chez  des  phtisiques  et  des 
cachectiques  varies,  d’apres  Fischer  (Allgemeine  Zeitung  f.  Psychia- 
trie).  Parreidt,  Simon,  tiennent  aussi  pour  l’origine  spontande.  Meyer 
s’efforce  meme  de  demontrer  que,  pour  que  l’othdmatome  se  produise, 
des  lesions  cartilagineuses  anterieures  sont  absolument  necessaires 
(Virchovs  Arch.,  1865).  Mais  les  conclusions  de  ce  dernier  sur  la 
frequence  de  la  perichondrite  chez  les  alienes  ont  ete  vivement 
combattues  par  Furstner  (These  de  Berlin,  1891).  D’autre  part, 
E.  Frankel  demontra  la  production  facile  de  l’hematome  chez  les  ani- 
maux  par  une  simple  pression  (Virchovs  Arch.,  1885).  L’existence 
d’othematome  chez  des  sujets  non  alienes  et  bien  portants  a  etd  du 
reste  signalee  par  Blau,  Brunner,  Gruber,  Schwartze,  Steinbriigge, 
Passavant,  Hessler,  Laubinger,  Gonachie  qui,  sur  29  cas  de  cette 
affection  chez  des  soldats,  en  a  observe  21  de  traumatiques  et  6  de 
spontanes.  Passow  en  a  vu  12  cas  chez  des  enfants  bien  portants  et 
nullement  alienes.  Dans  l’hospice  de  fous  d’Heidelberg,  il  a  vu  par¬ 
fois  des  othematomes  en  apparence  spontanes,  mais  la  plupart  dtaient 
traumatiques.  Du  reste  le  mal  s’observerait  surtout  chez  les  soldats, 
les  bateleurs,  les  lutteurs  et  les  professionnels,  chez  qui  les  oreillfis 
sont  tres  exposdes  aux  traumatismes  (Yasusaburo  Sakaki,  C.  R.  “e 
l’Universitd  de  Tokio,  1899).  Suivant  l’auteur,  les  malades  dissi- 
mulent  sou  vent  la  verite  par  fausse  honte  ou  quand  ils  sont  dements, 
ou  bien  ils  ne  font  pas  la  part  des  contusions  chroniques  comme 
dans  le  cas  de  Laubinger.  Parfois  les  froidures  sont  en  jeu  comme 
dans  le  cas  de  Brunner.  Finalement  Passow  rejette  l’othemato 
sponlane  pour  n’admettre  que  le  traumatique.  ,, 

La  perichondrite  du  pavilion  peut  rdsulter  d’un  traumatisme,  u 
brulure,  d’une  froidure,  d’une  piqure  d’insecte  ou  d’une  piqure  av 
un  instrument  septique.  Brieger  a  vu  le  froid  produire  de  la  P^ric.sgy 
dritetraumatiquehypertrophique.  Barnick  (Arch.  f.  Ohrenheil  ., 
a  publie  quelques  cas  d’inflammation  grave  du  cartiiage  5 
lads  sont  rares  depuis  l’introduction  de  l’antisepsie  dans  le  « 
ment  des  plaies  aurjculaires.  On  ne  voit  done  plus  guere  de  ces  ^ 
rations  qui  suppurent  si  longtemps  et  aboutissent  dans  les  c 
plus  favorables  a  des  deformations  tres  6tendues  et  tres  ^®a^reondait 
II.  Traumatismes  du  conduit.  —  Les  traumatismes  du  c 
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peuvent  resulter  d’un  arrachement  de  la  conque  comme  dans  le  cas 
de  Koll  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1887);  mais  ces  plaies  par  irradiations 
sont  rares.  Plus  frequentes  sont  les  blessures  par  instruments 
piquants  ou  contondants  penetrant  par  le  mdat.  Parfois,  comme 
dans  les  faits  de  Kirchner,  les  consequences  peuvent  6tre  sdrieuses 
(Aertzliche  Intelligenzblatt,  1880)  et  amener  des  suppurations  inter- 
minables,  des  necroses  osseuses,  des  formations  polypeuses,  des 
atresies  du  canal,  de  la  mastoidite,  de  l'otite  moyenne  par  propagation. 
Hedinger  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1884)  a  observe  une  hemorragie 
tres  serieuse,  bien  qu’il  n’y  eut  pas  fracture  du  cr&ne,  ni  blessure 
du  tympan. 


Les  projectiles  peuvent  aussi  etre  incrimines  et  amener  des 
d6sordres  effrayants.  Treitel  a  vu  des  brulures  du  conduit  par  des 
liquides  bouillants,  par  la  vapeur  (Deutsche  med.  Woch.,  1902).  Les 
lesions  determinees  par  des  medicaments  caustiques  dans  les  cas  de 
maux  de  dents  ont  6te  signales  par  WeintrauB  (Allgemeine  Wiener 
med.  Zeitung,  1879)  et  Heimann  (Medicina,  1893),  etc.  Parfois  les 
conscrits  d’apres  Tyrmann  (Yerletzungen  des  Ohres  und  deren 
Folgezust&nde,  Wien,  1903)  se  mettent  eux-m&mes  des  caustiques 
dans  le  conduit  pour  provoquer  de  graves  troubles  auriculaires.  Ces 
brulures  par  les  corps  tres  chauds  ou  les  caustiques  sont  bien  entendu 
non  seulement  longues  a  guerir,  mais  laissent  des  coarctations  cica- 
tricielles  tres  f&cheuses  apres  leur  guerison.  Schirmanski  a  pu 
detruire  celles-ci  avec  des  incisions  profondes  et  la  galvanocaustique 
(Petersburger  med.  Woch.,  1886).  Ostmann  a  obtenu  debons  resultats 
avec  l’electrolyse  (Berliner  klin.  Woch.,  1896);  mais  Passow  croit 
que  celle-ci  agit  d’une  faQon  trop  lente  et  trop  peu  sure. 

Lorsque  les  os  sont  interesses  il  peut  survenir  des  exostoses  pre— 
judiciables.  Schwartze  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1899)  a  fait  une  etude 
detaillee  de  ces  sortes  d’atresie  du  conduit  auditif.  Passow  en  a  vu  un 


exemple  a  la  suite  de  brulure  du  canal  par  la  vapeur  d’eau ;  le  conduit 
etait  lese  dans  toute  sa  moitie  externe,  1’epiderme  souleve,  mais  le 
tympan  avait  echapp6  h  toute  atteinte,  contrairement  a  ce  qu’on 
devait  supposer ;  six  mois  apres  survenait  une  stenose  fort  genante 
9u  il  fallait  operer ;  on  trouva  une  hyperostose  circulaire  fort  etendue. 
Dans  le  cas  de  Knapp  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1884),  ou  la  stenose 
tait  due  a  une  brulure  par  l’acide  sulfurique  concentre  il  y  avait 
egalement  exostose.  Comme  traitement,  Passow  recommande  de 
etacher  le  pavilion  et  de  l’attirer  en  avant  comme  dans  l’evidement 
pe  ro-mastoidien  et  de  faire  sauter  ensuite  avec  la  gouge  l’hyperos- 
ose  tout  en  respectant  soigneusement  le  tympan,  si  celui-ci  existe 
ncore.  C  est  ainsi  qu’on  agira  aussi  dans  le  cas  de  stenose  membra- 
“6use,si  le  point  atresie  est  assez  loin  du  meat.  C’est  ce  que  recom- 
ela^  ^a*ement  Schwartze.  On  s’attaquera  meme  alors  a  l’os  pour 
La  ^lr  .  canat !  car  c’est  seulement  ainsi  qu’on  evitera  les  recidives. 
tose10^*011  mem^raneuse  du  conduit  dans  les  ablations  d’hyperos- 
Pet6S  SGra  ^en<^ue  et  traitee  comme  le  conseille  Korner  dans  l’evidement 
ex|^f'mas^°idien.  On  tentera  du  reste  d’emblee  celui-ci  lorsqu’il 
s  e,  en  meme  temps  que  l’atresie  du  canal,  une  otite  moyenne. 
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Les  fractures  du  conduit,  qui  sont  depuis  longtemps  bien  decrites 
dans  nos  traites  de  chirurgie  fran?ais  sont  de  la  part  de  Passow 
l’objet  d’assez  longs  developpements.  L’auteur  rappelle,  d’apres. 
Bezold,  que  les  balles  quand  elles  pd'netrent  dans  le  conduit  avec  une- 
force  assez  faible  se  logent  presque  toujours  dans  la  paroi  pqsterieure, 
comme  le  demontrent  les  cas  de  Wolf  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk/ 
1892),  de  Tibbets  (Med.  Record,  1899),  de  Buck  (New-York  medl 
record,  1872), de  Barnick  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1895),  deGrunert(Arch. 
f.  Ohrenheil.,  1894),  de  Gauthier  (De  l’ecoulement  du  sang  par  l’oreille.. 
These  de  Paris,  1879),  de  Carette  (Annales  des  maladies  des  oreilles, 
1898).  On  trouve  aussi  dans  le  compte  rendu  sanitaire  de  l’armee- 
allemande  (annees  1870-71)  sept  cas  de  ce  genre,  dont  un  suivi 
d’operation.  Meme  si  ces  corps  etrangers  metalliques  sont  bien 
supportes  par  les  os,  Passow  veut  qu’on  en  fasse  l’operation ;  car  d’un 
moment  a  l’autre,  parfois  au  bout  d’un  temps  tres  long  il  peut  sur- 
venir  de  la  carie  oii  de  la  necrose.  On  se  conduira  comme  pour 
l’exostoseoupour  les  premiers  temps  de  l’evidement  petro-mastoidien, 
c’est-a-dire  qu’on  commencera  par  recliner  le  pavilion  en  avant  et 
par  fendre  la  portion  membraneuse  du  conduit.  On  recourra  an 
besoin  au  trepan  comme  dans  les  cas  de  Terrillon  (Annales  des  mala¬ 
dies  des  oreilles,  1878)  et  de  Kuhn-Bceckel  (id),  Les  perforations  des 
parois  du  conduit  par  instruments  piquants  ont  ete  observees  par 
Bergmann,  Bezold,  Ostmann  (Deutsche  med.  Woch.,  1896),  qui  retira 
de  la  paroi  posterieure  la  pointe  d’un  couteau  qui  y  avait  sejourne- 
douze  ans.  Voss  en  a  eu  un  exemple  ou  la  pointe  du  couteau  etait  allee 
se  loger  jusque  dans  le  labyrinthe,  apres  avoir  traverse  le  conduit  et 
la  caisse.  L’instrument  peut  partir  aussi  de  la  joue,  meme  de  la 
bouche  (Adams,  Trans.  Amer.  soc.  otol.,  1 895y  pour  aboutir  au  con¬ 
duit. 

Les  fractures  par  contre-coup  a  la  suite  d’une  chute  sur  le  menton 
sont  bien  connues  en  France.  Passow  les  etudie  longuement  et  les 
explique  en  partie  par  l’existence  de  lacunes  osseuses  des  parois 
dont  l’existence  a  ete  signalee  depuis  quelque  temps  (Burkner,  Arehr, 
f.  Ohrenheilk.,  1878).  L’epaisseur  des  parois,  la  forme  individuelle  du 
conduit  et  du  tubercule  articulaire  posterieur,  la  forme  et  l’epaisseur 
du  condyle  du  maxillaire  seraient  aussi  a  considerer.  A  ce  point  de 
vue  Passow  fournit  des  renseignements  interessants  completes  paf 
quelques  figures  explicatives.  D’apres  Huttig  (Vierteljahrschrift  fiir 
gerichtliche  Medicin,  1893-94)  et  Baudrimont  (Bulletin  et  memoires 
de  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris,  1884),  l’absence  de  molaires  facih- 
terait  la  fracture ;  car  par  leur  frottement  l’une  contre  l’autre  ces  dents 
affaibliraient  la  force  du  traumatisme !  La  tension  musculaire  de  a 
region  ne  serait  pas  non  plus  une  chose  indifferente  d’apres  Sune 
y  Molist  (Revue  mensuelle  de  laryngologie,  1888)  et  Haug  (Monat- 
schrift  fiir  Unfallheilkunde,  1895),  parce  que  l’os  a  alors  moins  de  jeu 
et  que  la  force  ne  peut  agir  que  dans  une  seule  direction.  Suiva11 
Passow,  la  fracture  serait  d’autant  plus  facilitee  que  les  dents  » 
sont  point  pressees  les  unes  contre  les  autres  et  par  conseque 
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ooinl  disposees  a  attenuer  la  force  du  coup  par  leur  frottement. 
L'auteur  insiste  sur  les  difficultes  parfois  considerables  du 
diagnostic,  sur  les  troubles  consecutifs  qui  resultent  de  l’exis- 
tence  de  cette  fracture.  Apres  avoir  6te  les  caillots  du  conduit 
s’il  y  en  a,  on  ordonnera  surtout  le  repos  de  la  region  ;  apres  avoir 
bourre  le  conduit  de  ouate  -  aseptique,  .  on  applique  un  bandage 
immobilisateur  approprie.  S’il  n’y  a  pas  eu  rupture  du  tympan,  la 
guerison  s’effectuerait  en  quelques  jours.  S’il  y  a  suppuration,  on 
pansera  en  consequence  et  on  enlevera  le  sequestre  quand  celui-ci 
sera  pres  de  se  detacher.  Parfois  il  se  produit  une  exostose  conse¬ 
cutive  commedans  lecas  de  Wagenhauser  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1889) 
ou  une  nevralgie  rebelle  (Kirchner,  in  Wurtzburg  med.  Abhanld. 
1901).  Enfin  la  fracture  peut  exister  de  deux  cdtes  comme  Schwartze 
Kretschmann  (Prager  med.  Woch.,  1888),  Baudrimont  (comme  plus 
haut),  Jakubasch  (Berliner  klin.  Woch.,  1878)  en  ontvu  des  exemples. 
Passow  en  a  observe  un  cas  survenu  apres  une  chute  de  bicyclette. 

Le  coup  et  contre-coup  porte  parfois  non  sur  la  paroi  posterieure 
mais  sur  la  paroi  anterieure  du  conduit  ainsi  que  cela  eut  lieu  dans 
le  fait  rapporte  par  Williams  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1885)  le 
patient  etail  tombe  sur  la  partie  posterieure  de  la  tete. 

L’auteur  accorde  quelques  lignes  a  l’hematurie  spontanee  du  conduit 
(Arslan,  Dunn,  Haug),  aux  hemorragies  hysteriques  sans  blessures 
(Chavanne),  aux  otorragies  menstruelles  (Ferreri,  Stepanow,  Eitel- 
berg,  Gradenigo).  Stein  a  vu  une  hemorragie  spontanee  se  produire  a 
la  suite  de  l'otation  repetee  du  corps  sur  lui-iheme  chez  un  enfant;  le 
sang  s’ecoulait  des  glandes  cerumineuses. 

III.  Traumatismes  du  tympan.  —  Les  traumatismes  du  tympan  sont 
comme  on  le  sait,  de  cause  directe  ou  indirecte  ;  ils  peuvent  etre 
superficiels  ou  int^resser  l’epaisseur  tout  entiere  de  la  membrane. 
Les  ruptures  seraient  pour  Schwartze  de  l°/0,  suivant  Bezold  de 
0»41%,  de  1,07  suivant  Ghimani,  de  2,16  suivant  Treitel  par  rapport 
au  chiffre  global  des  affections  auriculaires.  Des  chocs  legers  suffisent 
a  congestionner  le  tympan  et  les  hemorragies  traumatiques  avec  ou 
sans  perforation  y  sont  tres  frequentes.  Les  travaux  des  champs, 
principalement  lors  de  la  moisson  quand  des  paillettes  de  ble 
penetrent  dans  le  conduit,  sont  l’occasion  de  nombreuses  eraflures  et 
parfois  dedechirures;  d’ou  la  frequence  des  maladies  du  tympan  chez 
®s  gens  de  la  campagne.  II  en  est  de  meme  pour  les  bucherons. 
mvant  Politzer  et  Schwartze,  la  moitie  posterieure  du  tympan  serait 
®  p  us  souvent  blessee ;  suivant  Zaufal  ce  serait  la  moitie  anterieure 
rc.  '?•  Ohrenheilk.,  1873),  hcause  de  la  deviation  qu’imprimela  paroi 
P°s  rieure  du  conduit  au  corps  etranger  traumatisant.  Passow  est 
^rrne  a  des  conclusions  analogues  par  ses  recherches  cadaveriques. 
j  *  general  les  brulures  du  conduit  s’accompagnent  de  brulure  du 
estV*3^  ’  ma^s  n’en  est  pas  ainsi  d'habitude,  e’est  le  conduit  qui  seul 
e’e  ii  Par^°is  comme  dans  un  cas  tres  curieux  decrit  par  Passow, 
sc  S  io|afmPan‘  On  plomb-  fondu  (Wederstrandt,  Amer.  J.  of  med. 
•»  °-),  de  la  fecule  de  pomme  de  terre  dans  de  l’eau  en  ebullition 
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(Marian  :  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1885),  de  l’huile  bouillante  (Martin 
Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1899),  de  la  vapeur  d’eau  (Treitel,  Deutsche’ 
med.  Woch.,  1902),la  teinture  d’iode  (Schwidop,  Arch.f.  Ohrenheilk.’ 
1897)  ont  ete  dans  ces  cas  l’occasion  de  ces  brulures  du  tympaii’ 
Wreden  a  constatd  une  destruction  du  tympan  a  la  suite  d’injection 
d’ammoniaque  dans  les  fosses  nasales- (Petersburger,  med.  Zeitung 
1871).  Les  symptomes,  revolution,  le  diagnostic,  le  mode  de  repa¬ 
ration  des  perforations  du  tympan  etant  aujourd’hui  bien  connus 
nous  n’insistons  pas  sur  la  longue  et  minutieuse  exposition  de  l’au- 
teur.  Parfois  une  retraction  secondaire  augmente  l’ouverture  quand 
celle-ci  ne  se  cicatrise  pas  (Bezold).  Les  bains,  les  plongeons  surtout, 
les  injections  aqueuses  dans  l’oreille  determinent  assez  souvent  des 
ruptures  du  tympan  qui  du  reste  gueriraient  assez  facilement  quand 
on  prenddes  mesures  aseptiques.  Une  brusque  compression  ou  decom¬ 
pression  d’air  soit  du  dehors,  soit  du  dedans  (douche  d’air  dans  la  caisse) 
peuvent  amener  des  effets  tres  nuisibles:  Troeltsch,  Moos  (Zeitschrift 
f.  Ohrenheilk.,  1878),  Trautmann  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1885), 
Schubert  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1885)  ont  decrit  des  ecchymoSes  ou 
meme  des  hemorragies  assez  intenses  qui  relevaient  de  ce  meca- 
nisme.  Parfois,  comme  on  le  sait,  il  y  a  meme  rupture.  On  a  incri- 
mine  comme  agent  de  rupture  le  marteau  (Kirschner).  Passow 
fait  remarquer  que  ces  forts  dbranlements  d’air  agissent  avec  une 
telle  violence  sur  l’organisme  que  le  mode  de  rupture  du  tympan 
reste  assez  obscur.  II  se  peut  que  les  vibrations  violentes  du  conduit, 
se  transmettant  au  tympan,  rompent  cette  membrane  delicate.  On  a 
incrimine  encore  les  soufflets  sur  ToreiUe,  Faction  du  speculum  de 
Siegle,  les  baisers  sur  l’oreille  (Biirkner),  les  quintes  de toux  (Traut¬ 
mann  et  Welsford),  l’eternuement  (Huttig),Tinsufflation  nasale  par  la 
methode  de  Politzer.  II  faut  rappeler  a  ce  sujet  que  si  le  tympan  a 
des  mouvements  d’excursion  assez  etendus  a  cause  de  son  mode 
d’attache,il  est  par  contre  d^pourvu  d’elasticite  suivant  Helmholtz  et 
Siebenmann.  Sur  quarante-huit  perforations  de  cette  membrane  exa¬ 
mines  par  Passow,  trente  et  une  etaient  dues  a  des  soufflets  sui 
l’oreille,  deux  a  un  coup  de  tablette,  une  h  une  chute  d’un  poids 
lourd  sur  l’oreille,  trois  a  une  chute  du  c6te  de  la  rupture,  deux  a  un 
plongeon  dans  l’eau,  deux  h  une  detonation  d’arme  a  feu  pres  de 
l’oreille,  une  k  un  catheterisme  mal  fait  de  la  trompe,  etc. ;  vingt-neui 
fois  la  rupture  etait  a  gauche,  dix-neuf  fois  a  droite  et  deux  fois  des 
deux  cotes.  Comme  on  le  voit,  le  maximum  existe  nettement  a  gauche. 
Le  sexe  masculin  est  le  plus  expose  ;  aussi  sur  ces  quarante-huit  cas 
de  rupture,  trente-six  se  trouvaient  chez  des  hommes.  Les  ruptuies 
sont  parfois  multiples  (Trautmann,  Politzer,  Urbantschitscb, 
Schwartze).  Passow  a  constate  chez  un  6colier  que  le  professeu 
avait  soufflete  sur  l’oreille  gauche  une  rupture  non  a  gauche  111818 
droite.  On  finit  par  apprendre  que  l’enfant  pour  eviter  la  gffle  s  e  ® 
cogne  la  tete  h  droite  contre  son  banc;  de  lh.le  siege  en  apparen 
paradoxal  de  la  lesion. 

L  auteur  consacre  un  paragraphe.  int4ressant  et  tres  develop 
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aux  ruptures  k  la  suite  de  detonations  par  armes  k  feu  ;  il  cite  & 
ce  sujet  les  recherches  de  Muller  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1899). 
Si  les  canons  sont  surtout  k  incriminer,  un  pistolet  (Wagenhauser), 
un  fusil  de  chasse  (Siebenmann)  peuvent  agir  de  meme  quand  leur 
detonation  se  fait  pres  une  oreille  qui  sera  lesee.  Passow  insiste  sur 
lafaiblesse  de  l’hemorragie  dans  ces  sortes  de  ruptures;  parfois  elle 
fut  meme  nulle,  mais  alors  il  constata  que  la  perforation  s’etait  faite 
au  niveau  de  vieilles  cicatrices.  Des  ruptures  de  chaudieres  (Keller, 
Stankowski),  d’un  recipient  de  chlorure  d’ethyle  pour  prdparer  l’6o- 
sine  (Moos),  de  dynamite  (Christinnek,  Schwartze)  amenent  parfois 
les  memes  effets  qu’une  detonation  d’arme  k  feu.  Parfois  on  a  incri- 
mine  un  coup  de  tonnerre  (Ludewig,  Robinson,  Clark,  Galle, 
Biirckner) ;  mais  on  ne  sait  alors  comment  l’accident  peut  se  produire. 
Les  ruptures  par  cause  indirecte  semblent  avoir  un  siege  indeter- 
mine  ;  on  n’est  pas  fixd  du  moins  sur  le  point  ou  existe  le  maximum 
de  frequence.  Sur  48  cas  de  cette  nature,  Passow  a  vu  sieger  la  per¬ 
foration  17  fois  dans  le  quadrant  posterieur  et  inferieur,  13  fois  dans 
le  quadrant  antdrieur  et  inferieur.  Souvent  la  d6chirure  est  com¬ 
mune,  dit-il,  k  ces  deux  quadrants  inferieurs.  En  reunissant  les  cas 
de  Nothers,  Kbbel,  Cizycki,  Spitter,  Treitel,  Hertz,  Ostmann,  avec 
les  siens,  Passow  a  pu  arriver  a  une  masse  globale  de  191  cas  dont 
le  denombrement  par  quadrant  lui  a  donne  la  meme  proportion  que 
celle  citee  anterieurement.  Il  a  done  constate  que  les  lesions  si6- 
geaient  surtout  en  bas  et  en  arriere,  plus  rarement  en  haut.  De  nom- 
breuses  figures  donnent  une  idee  tres  nette  de  la  forme  de  ces  rup¬ 
tures  tympaniques  dues  a  l’ebranlement  de  Fair. 

IV.  Traumatismes  de  la  caisse.  —  Les  traumatismes  de  la  caisse 
sont  plus  serieux  que  ceux  du  tympan,  deja  plus  graves  que 
ceux  de  l’oreille  externe  ;  et  ceci  est  vrai  tant  au  point  de  vue 
de  l’audition  que  des  complications  suppuratives  du  voisinage, 
des  ebranlements  cer^braux,  des  fractures  du  rocher,  etc.  Ces 
lesions  peuvent  etre  directes  et  produites  par  un  corps  etran- 
ger  qui,  en  traversant  le  tympan,  a  penetre  dans  la  caisse  et 
mteresse  la  muqueuse  et  les  parois  osseuses  ou  bien  uniquement 
les  osselets.  Il  peut  y  avoir  blessure  concomitante  du  facial,  de  la 
corde  du  tympan,  de  la  veine  jugulaire  interne,  de  la  carotide,  du 
eerveau,  quand  le  toit  a  eclate  (cas  de  Ballage,  in  Zeitschrift  f. 
hrenheilk.,  1893).  Les  traumatismes  de  la  caisse  peuvent  resulter 
une  fracture  du  temporal  a  la  suite  d’un  coup  sur  le  meat  ou  dans 
son  voisinage,  d’une  fracture  du  crane,  d’une  douche  d’air  force  par 
a  tronipe,  quand  il  y  a  des  synechies  de  la  caisse,  d’une  decompres¬ 
sion  brusque  de  Fair  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  une 
a  mosphere  comprimee.  Dans  ces  cas,  les  lesions  portent  naturelle- 
nient  surtout  sur  la  chaine  des  osselets.  Il  se  produit  parfois  un 
einatome  de  la  caisse  (Schwartze,  Trautmann,  Eitelberg),  et  une 
pai  ie  du  sang  s’echappe  du  c6te  de  la  trompe.  Quand  il  s’agit  de 
up  ure  d  adherences,  l’hematome  peut  etre  tres  localise,  ne  se 
Fe  rouver  par  exemple  que  dans  l’attique  (Wagenhauser).  Par  contre 
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le  sang  se  repand  parfois  jusque  dans  les  cellules  masto'idiennes 
(Trautmann  et  Brieger).  Comme  symptbmes  de  ces  hemorragies  de 
la  caisse,  on  peut  noter  la  diminution  de  l’ou'ie,  des  bourdonne- 
ments,  de  la  pesanteur  et  de  la  tension  d’oreille  ;  parfois  les  syrup- 
tomes  sont  nuls,  comme  dans  le  cas  de  Brieger  ou,la  mort  etant  sur- 
venue  par  meningite,  on  constata  l’hematome  de  la  caisse  au  cours- 
de  l’autopsie.  Ces  epanchements  de  sang,  meme  quand  ils  sont 
considerables,  peuvent  tres  bien  se  resorber,  s’il  ne  survient  pas  de 
complications.  II  ne  faut  pas  ponctionner  ;  car  on  augmente  ainsi  les 
chances  d’infection.  Parfois  le  sang  reste  sans  se  resorber  ou  se 
coaguler  pendant  de  longs  mois  (Smith).  Ces  hemorragies  se 
retrouvent  souvent  chez  ceux  qui  ont  ete  pendus  ou  etrangles  (Zill- 
ner).  Morgagni  avait  deja  fait  cette  remarque,  ainsi  que  Bernt, 
Wilde,  Taylor,  Ogston,  Hofmann.  Nobiling  les  a  observes  chez  les 
foetus  qui  meurent  au  passage  pendant  l’accouchement. 

Les  blessures  determines  par  de  petits  instruments  piquants  gu6- 
rissent  tres  bien,  si  la  plaie  n’a  pas  ete  infectee.  Dans  ce  dernier  cas, 
des  caries,  des  masto'idites  peuvent  se  produire.  Passow  montre 
qu’il  est  impossible  de  prdvenir  actuellement  l’otite,  meme  &  la  suite 
d’un  traumalisme  assez  leger.  Tout  depend  de  l’infection  primitive 
ou  secondaire  ou  de  l’absence  de  celle-ci.  Les  irrigations,  les  insuffla¬ 
tions  ne  font  qu’accroitre  les  dangers  d’une  reaction  inflammatoire ; 
lemieuxest  de  s’abstenir  de  toute  intervention  active  et  de  ne  faire 
que  de  l’asepsie.  On  doit  se  contenter  d’enlever  le  corps  etranger, 
s’il  est  reste  dans  la  caisse,  et  les  caillots  en  meme  temps  avec  une 
irrigation  tres  prudente  h  l’eau  boriquee. 

Les  ruptures  et  fractures  des  osselets,  assez  mal  connues  jusqu’ici, 
sont  bien  decrites  par  Passow,  h  l’aide  de  quelques  faits  qu’il  a 
recueillis  dans  la  literature  medicale  (Moos,  Meniere,  Troeltsch, 
Turnbull,  Biirkner,  Morrison  Ray,  Rohden  et  Kretschmann,  Pritchard, 
Allport).  Le  plus  souvent  les  lesions  siegenl  du  cbte  du  marteau,  par¬ 
fois  du  c6te  de  l’enclume  (Schwartze,  Scheier)  dans  les  tentatives 
d’extraction  de  corps  etranger  ou  quand  le  corps  etranger  a  frappe- 
l’osselet  en  question.  L’articulation  de  l’enclume  et  de  l’etrier  peut 
etre  blessee  par  une  aiguille  enfoncee  a  travers  le  tympan.  Jansen- 
s’est  base  sur  ce  fait  pour  rejeter  la  paracentese  dans  le  quadrant 
postero-inferieur,  tout  pres  du  conduit ;  mais  Passow  n’admet  pas 
1  exactitude  de  cette  affirmation.  Protege  qu’il  est  par  sa  situation 
reculee  dans  la  fenetre  ovale,  l’etrier  n’est  presque  jamais  lese  par 
un  traumatisme;  mais  il  peut  se  rompre  dans  les  tentatives  de  mobi¬ 
lisation  ou  d’extraction.  Fedi  a  note,  en  meme  temps  qu’une  cicatrice 
du  tympan,  une  rupture  de  cet  osselet  au  cours  d’une  autopsie. 

Les  lesions  concomitantes  de  la  corde  du  tympan  (Toynbee, 
Troeltsch,  Trautmann,  Neumann)  seraient  accompagnees  de  peitu^" 
bation  du  gout.  Passow  se  livre  a  ce  sujet  h  des  considerations  mte- 
ressantes  sur  la  zone  d’innervation  de  ce  nerf  et  sur  les  deduction9, 
pratiques  qu  on  en  peut  tirer  dans  les  cas  de  blessures  ou  de  sectl®® 
de  la  corde.  Maier  a  essay6  aussi  de  demontrer  ce  qu’il  advient 
gout  dans  ces  circonstances. 
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Le  facial  peut  etre  interesse  a  la  suite  d’une  piqure  de  la  caisse 
/Voss),  d’une  fracture  des  parois  de  celle-ci  (Matte) ;  mais  presque 
toujours  caisse  et  aqueduc  de  Fallope  sont  touches  dans  les  cas  de 
fracture  du  crane. 

Le  bulbe  de  la  jugulaire  est  parfois  accessible  par  le  tympan 
(Zuckerkandl,  Muller).  Korner  a  naontre  que  la  dehiscence  de  la  cloi- 
son  osseuse  de  separation  entre  ce  bulbe  et  la  caisse  est  assez  fre- 
quente.  II  est  done  facile  de  comprendre  que  ce  vaisseau  ait  pu  etre 
lese  dans  les  cas  de  Ludewig,  Hildebrandt,  Gruber,  Max  et  Selig- 
mann.  Passow  a  observe  un  exemple  pareii  dans  la  clinique  de 
Trautmann.  Parfois  la  cloison  de  separation  entre  la  caisse  et  la 
carotide  fait  egalement  defaut  (Zaufal,  Friedlowsky,  Gruber).  Plus 
frequentes  sont  les  simples  lacunes,  d’apres  Kan,  un  eleve  de  Pas¬ 
sow,  qui  a  constate,  sur  934  crimes,  16  fois  cette  disposition.  Hansen 
•enfin  a  vu  sur  un  crane  la  carotide  parcourir  librement  la  caisse 
{Miinchener  med.  Woch.,  1903).  Passow  montre  qu’avec  les  nouveaux 
projectiles  de  guerre,  les  blessures  de  la  caisse  et  des  vaisseaux  du 
voisinage  tendront  certainement  a  devenir  de  plus  en  plus  communes. 
En  tout  cas,  les  lesions  par  pistolet,  revolver,  carabine  Flaubert 
seraient  plus  frequentes  que  ne  semblent  prouver  les  releves  dans 
la  litterature  medicale.  Souvent  la  balle  s’encastre  dans  le  recessus 
epitympanique.  L’auteur  indique  revolution  de  ces  traumatismes 
speciaux,  d’apres  Trautmann,  Huttig,  Urbantschitsch,  Avoledo, 
Orne-Green,  et  d’autres.  L’extraction  des  balles  dependrait  du 
siege  de  ces  corps  etrangers  (Bernhardt) ;  mais  Passow  n’est  pas 
•de  cet  avis,  il  se  prononce  energiquement  pour  l’intervention  ope- 
ratoire. 

De  petits  paragraphes  sont  consacrds  aux  brulures  propagees  du 
conduit,  a  Faction  desastreuse  de  l’eau  froide  dans  les  cas  de  perfo¬ 
ration  tympanique.  « 

V.  Traumatismes  de  la  trompe.  —  Hes  traumatismes  de  la  trompe 
<1  Eustache  sont  exceptionnels  k  cause  de  la  situation  tres  reculee,  tres 
protegee  de  cet  organe.  Lorsqu’ils  se  produisent,  ils  passent  souvent 
maperQus  a  cause  de  la  gravite  des  lesions  des  parties  voisines,  au 
desastre  desquelles  ils  ont  participe ;  ce  n’est  done  que  si  le  malade 
guerit  qu’on  s’aper^oit  a  la  longue  des  dommages  supportes  par  ce 
canal.  C’est  ainsi  •  qu’on  finit  par  constater  des  retrecissements  ou 
meme  des  oeclusions  ;  celles-ci  s’accompagneraient  de  la  formation 

un  exsudat  de  la  caisse  (Scheibe,  Brieger,  Prejrsing),  que  Kanthack 
*  Ta*  a*3so^urneut  aseptique  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1891).  L’as- 
Pec  du  tympan  refoule  en  dedans,  terne,  bleuatre  est  bien  connu 
dfffS  ]CeS  CaS‘  ^  r®trecissement  est  cicatriciel,  le  traitement  est 
^  lcile  (Politzer,  Burkner),  la  dilatation  par  les  bougies  echouant 
^Rivent  et  les  caustiques  etant  dangereux  et  a  peu  pres  inapplicables. 
^  nf  .  a  ccpendant  recommande  l’electrolyse.  Si  l’atresie  est 
^  ri£ine  osseuse,  le  mal  est  incurable.  La  dilatation  forcee  est  dan- 
faj^Ufe  cai  on  pourrait  parfois  blesser  la  carotide  (Voltolini).  Les 
e  olessure  des  trompes  par  armes  a  feu  seraient  extraordinai- 
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rement  rares  dans  la  litterature  medicale,  puisque  le  rapport  sur  l’etat 
sanilaire  de  l’armee  allemande  en  1870-71  n’en  contient  qu’un  cas 
qu’on  peut  rapprocher  de  ceux  de  Wolf  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1871) 
el  de  Moos  (id).  Schwartze  a  publie  aussi  une  observation,  6u  une 
balle  de  revolver  etait  venue  so  loger  dans  la  trompe  droite.  Bezold 
a  observe  une  section  de  la  trompe  par  un  coup  de  couteau  qui  avait 
penetre  au  niveau  du  tragus.  Le  medecin  qui  avait  traite  d’abord  le 
malade  avait  meconnu  ces  desordres  anatomiques  et  avait  attribue 
les  troubles  auditifs  it  de  la  simulation.  Les  traumatismes  par  mala- 
dresse  operatoire  sont  xm  peu  plus  frequents  ;  mais  il  est  inutile  d’in- 
sister.  Parfois,  pendant  le  vomissement,  l’eternuement,  des  parcelles 
alimentaires  penetrent  dans  les  trompes  et  y  jouent  le  r61e  de  corps, 
etranger  (Schwartze)  ou  bien  c’est  un  ver  qui  se  glisse  dans  ce  canal 
(Wagenhaiiser,  Urbantschitsch,  Kobel).  Passow  insiste  sur  ce  fait 
que,  pendant  le  bain,  l’eau  fait  effraction  quelquefois  dans  la  trompe 
d’Eustache ;  il  en  est  de  meme,  bien  entendu  pendant  la  douche 
nasale.  Quandl’organe  est  ainsi  envahi,  ilse  congestionne,  s’enflamme  ; 
d’une  faQon  plus  ou  moins  grave  et  durable ;  ses  lesions  compro- 
mettent  l’integrite  de  la  caisse.  Parfois  la  reaction  est  cependant 
insignifiante  et  le  corps  etranger  (dans  le  cas  de  Fleischmann  c'etait 
un  grain  de  ble)  peut  rester  ainsi  enclave  pendant  de  longues  anndes. 
Dans  un  fait  publie  par  Trautmann,  un  noyau  de  cerise  avait  penetre 
a  une  faible  profondeur  de  la  trompe  qu’il  avait  ulceree.  Camerer  a 
observe  chez  un  jeune  enfant  l’expulsion  par  le  conduit  anditif  d’un 
brin  de  paille  qui  avait  penetre  deux  ans  auparavant  par  la  trompe. 
Urbantschitsch  (Berliner  klin.  Woch.,  1877)  onl  vu  des  faits  de  ce 
genre.  Dans  le  cas  de  Schade,  un  jeune  homme  ayant  aspire  par 
mdgarde  un  clou  renferme  dans  une  cigarette,  ce  corps  dtranger 
penetra  dans  la  trompe,  puis  dans  la  caisse  et  finalement  un  an  apr&s 
dans  le  conduit.  Les  corps  etrangers  au  lieu  de  cheminer  de  dedans 
en  dehors  peuvent  voyager  en  sens  contraire ;  aussi  Albers  (Zeits- 
chrift  f.  die  gesammte  Med.,  1838)  raconte  qu’une  aiguille  qui  avait 
perfore  le  tympan  fut  rejetd  quelque  temps  apres  pendant  l’acte  de 
cracher.  Kealy  (Medical  Times,  1859)  a  extrait  du  cou,  au  voisinage 
du  larynx,  une  epingle  qui  avait  perfore  egalement  la  membrane  du 
tympan  quelque  temps  auparavant.  Parfois  c’est  le  bout  d’une  sonde 
ou  d’une  bougie  qui  se  brise  .(Heckscher,  Schalle,  Eitelberg,  Wendt, 
Biirckner )  ;  ce  qui  montre  combien  on  doit  etre  prudent  dans  lea 
manoeuvres  sur  ce  canal  et  combien  on  doit  etre  meticuleux  sur  la 
qualite  des  catheters. 

VI.  Traumatismes  de  la  region  mastoidienne.  —  Les  blessures  de  la 
couche  cutanee  n’ont  aucune  importance.  Il  en  est  de  meme  des  hemor- 
ragies  qui  se  produisent  dans  les  cellules  mastoidiennes  chez  lea 
etrangles  ou  les  pendus,  et  chez  les  foetus  en  train  d’asphyxier  dans 
le  passage  vagino-perineal  au  moment  de  l’accouchement  (NobilingJ* 
Les  hematomes  abondants  par  commotion  de  la  tete  k  la  suite  par 
exemple  d’une  chute  de  cheval  (Stucky.  J.  of  med.  amer.  Association 
1899),  peuvent,  par  leur  presence,  amener  des  sympthmes  de  com' 
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nression  cerebrale  assez  graves  pour  necessiter  la  trepanation  mas- 
to'idienne.  Quand  la  fracture  est  simple,  elle  est  rarement  grave  au 
niveau  de  l’apophyse  mastoide ;  mais  il  n’en  est  pas  de  rrieme  si  elle 
est  compliquee,  4  cause  des  accidents  suppuratifs  qui  peuvent  gagner 
le  voisinage,  notamment  le  sinus  lateral.  Parfois  toute  l’apophyse 
peut  etre  detachee  (Boullet,  These  de  Paris,  1878).  Parfois  la  fracture 
en  s’irradiant  peut  interesser  la  base  du  crane  et  amener  une  para- 
lysie  du  facial  (Burnett).  Du  reste  le  mode  de  constitution  tres  indi- 
viduel  de  cette  apophyse  explique  combien  un  meme  traumatisme 
peut  amener  suivant  les  cas  des  lesions  fort  differentes,  d’autant  plus 
qu’il  peut  exister  des  adherences  (Kiesselbach,  Biirkner,  Flesch, 
Zuckerkandl)  sous  l’influence  d’un  processus  syphilitique,  rachi- 
tique,  etc.  Hyrtl,  qui  les  a  souvent  constatees  chez  les  femmes,  croit 
que  la  grossesse  peut  etre  incriminee.  Sonnenburg,  Schwartzepensent 
que  l’exces  de  pression  atmospherique  dans  la  caisse  par  l’acte 
d’eternuer,  de  se  moucher,  par  le  Valsalva  trop  repetd,  peut  agrandir 
les  dimensions  des  cellules  mastoidiennes.  Les  fissures  mastoii- 
diennes  restent  souvent  ouvertes  (Kirchner,  Kiesselbach),  le  proces¬ 
sus  de  reparation  de  la  breche  osseuse  faisant  defaut.  L’empyeme 
du  tissu  cellulaire  cutane  s’explique  par  le  contenu  d’air  assez  abon- 
dant  des  cellules  masto'idierines.  II  peut  etre  assez  abondant  comme 
dans  les  trois  cas  de  Bezold,  dans  celui  de  Haug.  II  peut  se  produire 
enfin  un  pneumatocele,  quand  de  l’air  s’infiltre  entre  le  perioste  de 
l’apophyse  mastoide  et  la  couche  osseuse  sous-jacente,  4  la  suite 
d’un  eternuement  violent  (Wernher)  ou  de  la  douche  d’air  (Schmidt 
et  Badt).  Dans  le  cas  de  Chevance,  il  y  avait  eu  chute  sur  les  pieds. 
he  pneumatocele  est  d’ailleurs  une  lesion  rare  (Sonnenburg).  Parfois 
il  succede  &  un  evidement  masto'idien,  comme  dans  les  cas  de 
Passow. 

Les  traumatismes  les  plus  frequents  sont  ici  les  blessures  par 
armes  4  feu ;  le  genre  de  lesion  depend  de  la  direction  de  la  balle 
et  de  sa  force  de  pen6tration.  Souvent  une  balle  de  revolver  reste 
enclavee  (Wolf,  Ferrer,  Bacon,  Sune  y  Molist),a  la  suite  d’une  tenta¬ 
tive  de  suicide.  Le  pronostic  depend  uniquement  de  la  question  de 
savoir  si  le  voisinage  a  4te  interesse  ou  non.  Parfois  le  facial  peut 
etre  lese  (Duplay).  L’ouie  est  surtout  touchee,  mais  pas  dans  tous 
phie*S  (Wolf).  L’extraction  est  beaucoup  facilitee  par  la  radiogra- 

La  balle  peut  ne  determiner  aucune  reaction  quand  elle  s’enclave, 
^omme  le  demon trent  les  faits  recueillis  par  Burnett  et  Garrigou- 

sarenes ;  mais  parfois  la  reaction  symptomatique  est  violente  et 

peut  meme  survenir  de  la  suppuration  (Schmaltz,  Verhandl.  der 
I  °  ‘  eseLschaft,  1897).  Parfois  le  projectile  voyage  et  s’engage  dans 
le  conduit  ou  dans  le  cou, 

Ijv  .  ‘  Blessure  du  labyrinthe.  —  Passow  a  consacre  un  chapitre 
l’aS  ln\Por,;an*'  a  cette  question  qui  avait  ete  negligee  jusqu’ici  et  il 
et  ae  plus  claire  par  des  considerations  d’anatomietopographique 
e  physiologie.  Il  s’appuie  en  somme  sur  le  meme  ordre  d’argu- 
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ments  que  Bonnier  lorsque  ce  dernier  s’est  efforcd  de  degager  le 
facies  du  labyrinthisme.  La  clinique  ne  confirme  jusqu’ici  que  par_ 
tiellement  ces  vues,  parce  que  les  destructions  bilaterales  du  labv- 
rinthe  sont  en  sorame  une  grande  rarete.  Cependant,  on  possede  le 
cas  de  Gruber  (Allgemeine  med.  Z.,  1864),  ou  une  carie  double  du 
rocher  avait  lese  tres  sdrieusement,  des  deux  cotes,  l’oreille  interne. 
L’auteur  ne  signale  pas  l’existence  du  vertige.  Dans  le  cas  de  Max 
{Wiener  med.  Woch.,  1891),  le  malade  tres  intelligent  se  rendait  par- 
faitement  compte  des  symptbmes  qu’il  eprouvait;  lors  dela  lesion  du 
premier  labyrinthe  le  vertige  apparut,  mais  s’effaca  lors  de  la  destruc¬ 
tion  totale  necrotique  de  l’oreille  interne  de  ce  cote ;  le  vertige 
reparut  quand  le  deuxieme  labyrinthe  fut  malade  a  son  tour  pour 
s’attenuer  ensuite,  mais  pas  completement.  Peu  apres  le  malade  suc- 
combait  aux  attaques  d’une  meningite  a  marche  lente.  Dans  le  cas 
de  Hertzfeld  (Berliner  klin.  Woch:,  1901),  ce  symptdme  vertige  fit 
egalement  defaut  comme  dans  le  fait  de  Gruber.  Les  bourdonnements 
paraissent  lies  surtout  aux  alterations  du  ganglion  spinal  et  du  nerf 
cochleaire ;  car,  chez  un  jeune  malade  mort  de  tuberculose  etqui avait 
ete  tourmente  an  declin  de  sa  vie  par  des  bruits  subjectifs  inlenses, 
Wittmaack  (Zeischrift  f.  Ohrenheilk.,  1904)  ne  trouva  que  ces  lesions. 

Le  labyrinthe  peut  etre  blesse  par  un  instrument  piquant  ayant 
penetre  par  le  conduit  (Burkner,  Caifassi,  Brieger,  Delstanche,  Fedi, 
Hartmann,  Hennebert,  Schwartze,  Kayser,  Ldhnberg,  Voss),  puis  par 
la  caisse  et  habituellement  la  fenetre  ovale.  Les  blessures  de  l’oreille 
par  armes  a  feu  sont  un  peu  plus  frequentes  et  elles  s’accompagnent 
le  plus  souvent  de  mort  soit  immediate,  soit  consecutive  a  une  menin¬ 
gite.  Cependant  chez  la  malade  observde  par  Rossi  (Gongres  internatio- 
nald’otologie,  Trieste,  1882^),  la  balle  passa  d’une  region  masto'idienne 
a  l’autre  et  causa  une  surdite  complete.  Le  facial  ne  fut  pas  atteint. 
Dans  le  cas  de  Politzer,la  balle  s’etait  arretde  vers  la  base  du  rocher, 
comme  le  demontra  la  radiographie.  II  y  eut-  en  outre  de  la;  surdite, 
de  la  paralysie  faciale.  Une  otorrhde,  qui  persista  pendant  plusieurs 
annees,  succeda  a  l’accident.  Pean  constata  deux  fois  le- siege  de  la 
balle  dans  le  rocher  (Semaine  medicale,  1897).-  Dans  le  cas  de  Korner 
(Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1891),  le  malade  se  tira  un  coup  de  revolvei 
dans  Toreille  droite.  II  ressentit  une  vive  douleur,  mais  ne  perditpas 
connaissance.  II  se  rendit  lui-meme  aupres  d’un  mddecin,  tomba  en 
ioute,  mais  put  se  relever.  On  constata  qu’il  etait  completement  sourd 
a  droite.  II  se  plaignait  de  maux.de  tete  et  de  vertiges,  avec  bour¬ 
donnements.  Un  ecoulement  abondant  de  perilymphe  se  produisit , 
puis  les  symptdmes  s’ameliorerent,  mais  la  surditd  persista.  La  balle 
s  etait  encastree  en  bas  et  en  arriere  dans  la  caisse.  Thiery  a  observe 

(Bull.  soc.  anat.,  Paris^  1888),  un  fait  semblable.  Signalons  enfin  les 

irradiations  des  fractures  du  crane  dans  le  labyrinthe  (Moos).  f 

H.  — Le  coryza syphilitique.rhino-pharyngite  purulent 
septico-pyohemique  chez  les  nouveau-nes  syph111" 
tiques,  par  Paul  Gastou,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculte 
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l’Hopital  Saint-Louis.  Paris,  chez  Doin  ;  brochure  de  34  pages  avec 
illustrations  dans  le  texte. 

Le  role  des  infections  secondaires,  au  cours  des  affections  les  plus 
manifestement  specifiques,  telles  que  les  fievres  exanthdmatiques, 
la  dothienenterie,  la  tuberculose  ouverte,  etc.,  semble  prendre  une 
importance  sans  cesse  grandissante.  La  syphilis  ne  parait  pas  devoir 
echapper  k  ce  mouvement ;  l’une  des  manifestations  les  plus  graves, 
et  des  plus  frdquentes  aussi  malheureusemenl  de  sa  varietd  heredi- 
taire  est  regardee  par  beaucoup  comme  etant  surtout  une  rhino- 
pharyngite  seplico-pyohemique.  Quelle  est  l’influence  de  la  cause  spe- 
cifique,  dont  le  r61e  est  indiscutable,  puisque  les  microbes  pyogenes 
ont  besoin  vraisemblablement  de  son  aide  pour  realiser  cette  phleg- 
masie  si  redoutable  des  fosses  nasales  ?  La  verole  agit-elle  en  creant 
un  terrain  special  par  degenerescence,  par  un  empoisonnement  toxe- 
mique  des  tissus,  ou  determine-t-elle  des  lesions  qui  sont  comme 
une  sorte  d’appel  pour  des  alterations  morbides  vulgaires.  Suivant 
l’auteur,  cette  derniere  hypotheSe  devrait  etre  rejetee.  Au  debut,  on 
ne  constaterait  que  de  la  desquamation  epitheliale  quelconque  avec 
congestion  vasculaire  superficielle.  «  Dans  les  parties  profondes,  les 
arteres  et  les  veines  sont  beantes  et  entourees  de  cellules  d’infiltra- 
tion,  mais  dans  aucune  des  parties  les  coupes  ne  donnent  l’impres- 
sion  de  peri-arterite  ou  de  formation  analogue  au  syphilome  infiltrd 
ou  circonscrit....  »;  «  pas  de  polynucleaires  ni  de  cellules  plas- 
matiques ;  aucune  infiltration  s’organisant  en  syphilome.  Autour 
des  vaisseaux  meme,  l’infiltration  est  legere  ;  c’est  k  peine  si  on 
observe  une  proliferation  de  Lendothelium  vasculaire.  »  Plus  tard, 
ces  transformations  inflammatoires  s’exagereront  et  on  rencontrera 
Ca  et  la  des  amas  lymphoides  adenoidiens  L  On  constate  en  meme 
temps,  plus  facilement  qu’au  debut,  une  infection  polymicrobienne 
evidente.  II  existe  dans  l’exsudat  et  a  la  surface  de  la  muqueuse  une 
flore  varide  de  germes  pathogenes,  parmi  lesquels  le  plus  important 
et  le  plus  actif  parait  etre  le  streptocoque  en  chainette  de  quatre  k 
huit  elements,  a  grains  petits,  et  qu’on  rencontre  de  preference  au 
pourtour  de  l’orifice  des  glandes. 

Le  siege  des  ldsions  et  leur  nature  expliquent  assez  bien  la  symp- 
tomatologie.  C’est  parce  qu’elles  se  rencontrent  dans  les  fosses 
nasales,  dont  le  bon  fonctionnement  est  si  indispensable  a  l’orga- 
nisme  des  jeunes  sujets,  que  la  respiration,  la  succion  sont  notable- 
“ent  entravees,  ainsi  que  la  deglutition,  lorsque  le  pharynx  est  envahi 
a  son  tour,  ce  qui  ne  tarde  guere  ;  il  en  resulte  que  l’enfant  deperit, 
preud  l’aspect  d’un  petit  vieux  ou  meme  l’apparence  simiesque 
arrot).  En  outre  des  perturbations  mecaniques,  il  y  en  a  d’origine 
exe;  cela  n’a  pas  lieu  d’etonner  quand  on  songe  a  la  richesse 

nmi  i^S  SmaS  de  lymph°cytes,  rappelant  plus  ou  moins  les  inflammations 
ceflU .airef  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  de  la  morve,  mais  sans 

e  Seante,  sans  disposition  reguliere  concentrique,  se  retrouvent, 
nie  °n  le  sait  maintenant,  dans  beaucoup  de  maladies  infectieuses. 
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en  terminaisons  nerveuses  et  aux  connexions  de  la  muqueuse  nasile 
C’est  ainsi  qu’on  peut  observer  du  spasme  glottique,  une  toux 
coqueluchoide,  de  l’agitation,  des  convulsions. 

D’autre  part,  la  nature  se.ptic6mique.du  mal  explique  pourquoi  on 
peut  voir  survenir  des  complications  toxi-infectieuses  aigues,  soit 
locales  (impetigo  et  erysipelas  batards  de  la  face,  ethmoidites,  sinu¬ 
sites  nasales,  abces  retro-pbaryngiens,  pbaryngites  diffuses  aigues, 
adenoidites  plus  ou  moins  viv.es),  ascendant.es  (meningites,  throm¬ 
bose  des  sinus,  encephalites),  laterales  (affections  auriculaires  ou 
oculaires),  desccndantes  (laryngites,  bronehites,  pneumonies,  gas- 
trites,  ententes,  hypertrophies  hepatiques  ou  spleniques)  et  des com¬ 
plications  fardi^es,  tellesqueia  rhinite  atrophiquef  ouhypertrophique, 

les  necroses  osseus.es,  les  laryngites  chroniques,  les  vegetations 
adenoldes.  les  otites  moyennes  purulentes  chroniques,  la  surdite.  II 
ne  faut  pas  oublier  poo  plus  que,  si  memo  le  sujel  atteint  de  coryza 
syphilitique  echappe  k  ces  multiples  dangers,  tous  ses  tissus  auront 
serieusement  p&ti  de  rempoisonnement  septique. .  Il  se  produira 
conseeutivpment  un  arret  de  developpement  ou  un  developpement 
incomplet  avec  signes  de  degenerescence  (ex.  triade  clinique  d  Hut¬ 
chinson,  asymetrie  facialq,  nanisme)?,  ,  , 

Cette  grande  variete  d'accidents  morbides  expliquent  pourquoi 
les  symptbmes  observes  sont  fort  diffdreots  parfois,  suivant  les  cas. 

Le  debut,  souvent  obscur,  se  decele  a  un  observateur  attentif  par 
un  ensemble  de  phenompnes  qui  relevent  presque  tous  de  Fobstruc- 
tion  nasale. «  Dps  que  le  nouveauTiie  pst  mis  au  seio,  il  fait  quelques 
succions  et  s’arrete,  il  recommence,  mais  a  nouveau  il  cesse  et  se 
retire  le  plus  souvent  en  criant,  quelquefois  en  suffoquant,  et  alors 
son  visage  est rouge  et  cyanose.  :  niapff 

«  .Si  au  lieu  du  sein  le  nouveau-ne  est  au  biberon,  les  memes  p^- 
nomenes.se  produisent,  naais  ayec  moins  d’inteosite.  ;  -  .  a 

«  Apres  plusieurs  lentatives  pour  teter,  il  cesse  et  s’endort.  i;t 
«  On  constate  alors  qu’il  est  enchifrene.  Sa  respiration  est  bruyante, 
difficile,  comme  haletante.  L’expiralion  est  sifflanfe.  Il  dort  xnal,  se 
reveille  en  sursaut  et  se  met  a  crier,  j 

«  Eveille,  il  respire  la  bouche  ouyerte  et  fait  entendre  une  sorte 
de  ronflement,,  de  gargouillement  pharyngien  qui,  d’abordpeuniai- 
que,  s’aecentue, ensuite.de  plus  en  plus.  'V'l 

«  Si  on  cUerche  a  le  remeltre  de  nouveau  au  sein,  ilse  precipite  a 
bouche  ouverte  sur  le  mamelon,  essaie  une  supcion,  mais  rapi  & 
ment  s’interrompt  pour  respirer,  crie,  s’agite.eh  refuse; le  spin,  a  i.> 

1.  La  nature  syphilitique  de  l’oz6ne  idiopathique  a  ete  affirmec  <Dsl® 

debut  du  xix®  si&cle.  Tout  au  plus  pourrait-il  s’agir  d’une  aftection  p 
syphilitique,  les  lesions  spdcifiques  faisant  defaut  et  les  traitements  ha  - 
tuels  restant  sans  action.  Il  est  possible  que  la  v6role,  en  creant  un  ten 
de  degPnerescence,  favorise  l’Pclosion  de  l  o/Ane,  comme  d’autres 
teurs  etiologiques.  ..jg 

2.  Cette  atrophie,  ce  nanisme  peuvent  du  reste  etre  le  fait  de  la  syp  1 2 
seule,  sans  1  aide  d’infeptions  secondaires  ;  mais  le  fait  est  rare. 
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Si  le  mal  a  franchement  Failure  d’une  rhinite,  le  tableau  morbide 
ne  tarde  pas  k  se  preciser  :  «  Une  serosite  purulente,  souvent  sanieuse, 
hemorragiqufe  et  fetide,  accompagnee  de  bulles  d’air,  s’ecoule  abon- 
damment  des  narines,  s’etalant  au-dessous  du  nez  sur  la  levre  supe- 
rieure,  s’^tendant  vers  les  commissures  labiales,  franchissant  l’ouver- 
ture  buccale  pour  gagner  le  menton  en  faisant  entendre  dans  les 
efforts  respiratoires  un  bruit  semblable  a  du  gargouillement. 

<(  En  meme  temps  que  l’ecoulement  s’etale,  au  contact  de  l’air  il 
se  concrete,  les  poussieres  s’y  melangent,  et  tout  le  pourtour  des 
narines,  les  levres  et  quelquefois  le  menton  se  recouvrent  de  croutes. 

«  Sur  l’ensemble  du  visage  a  peau  terne,  sur  un  teint  pale  et  bla- 
fard,  au-dessous  d’un  front  bistre,  on  voit  de  chaque  c6te  du  nez, 
s’etendant  au  delk  des  narines  et  des  commissures  buccales,  une 
nappe  d’un  rouge  vif,  cerise  ou  vineux,  quelquefois  cuivre,  sur 
laquelle  s’etalent  des  croutes  jaunes,  rouge&tres,  noir&tres,  separees 
par  des  fissures  profondds  qui,  partant  des  levres  et  surtout  des 
commissures,  vont  jusque  sur  les joues  et  le  mentop.  A  ces  fissures 
se  joignent  des  excoriations  qui,  aux  moindres  cris  de  l’enfanb, 
s’ecartent  et  saignent.  » 

Dans  la  station  verticale,  ainsi  qu’il  arrive  dans  un  grand  nombre 
de  dyspnees  mecaniques,  l’enfant  arrive  dncbre  a  respirer  ta'nt  bien 
que  mal ;  mais,  si  on  le  couche,  la  gene  respiratoire  eclate  avec  toute 
son  intensite.  Aussi  le  sommeil  est-il  constamment  interrompu  par  des 
phenomenes  de  suffocation  ;  cette  insomnie  dcfceritue  ettcofe  les  symp- 
tomes  de  marasme.  De  temps  k  autre,  un  violent  accSs  d’eternuement 
quiprojette  au  loin  les  mucosites  riasales  soulage  pour  bien  peu  de 
temps  le  petit  malade.  Mais,  a  c6te  de  ce  coryza  anterieur  type  ou 
coryza  fissuraire,  il  y  a  d’autres  formes  cliniques  moins  frequentes, 
moins  nettes,  mais  aussi  importantes  a  etudier,  que  Gastou  appelle 
coryza  posterieur,  adenoidite  Subaigue,  rliino-pharyngite  suffocante 
et  rhino-pharyngite  septicemique  aigue  ou  subaigue.  Les  alterations 
morbides  occupant  dans  ces  cas  une  region  plus  posterieure  que 
piecedemment,  le  jeiage  nasal  est  bien  moins  prononce  ou  meme 
>  mais  la  dyspnee  et  la  dysphagie  sont  peut-etre  encore  plus 
accusees  que  precedemment.  L’examen  attentif  de  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  pharynx  et  m^me  du  cavum  si  cela  est  possible,  Failure 
es  phenomenes  morbides,  leur  evolution,  les  commemoratifs  per- 
jnettionl  d’affirmer  le  diagnostic.  Signalons  la  gravite  toute  particu- 
!ere  e  la  rhino-pharyngite  suffocante,  qui  tue  en  quelques  heures  et 
o^tout  cas  en  quelques  jours. 

sur  l3n^  ^°nn®  9ue  ^es  oiicrobes  pyogenes  ont  une  influence  si  grande 
pre  ^  Production  du  coryza  syphilitique  des  nouveau-nes,  il  faudra 
1’acc  re,  ^es  mesures  de  prophylaxie  serieuses  pendant  et  apres 
0n  s,0^heinent  chez  les  s  ljets  predisposes.  Lorsque  le  mal  eclate, 
n^atise,.01^61^  desinfecter  les  fosses  nasales,  mais  sans  les  trau- 
taut  1  r’  de  cra^n^e  de  septicemie  par  inoculation,  et  en  respec- 
mancmivtr0m'3eS  encore  Ires  permeables.  Aussi,  on  s’abstiendra  des 
u'res  brutales,  des  injections  poussees  avec  force.  Comme 
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beaucoup  de  nos  antiseptiques  sont  toxiques  pour  de  jeunes  or<*a- 
nismes,  c'est  a  l’eau  oxygenee,  si  microbicide  et  d’une  inocuite  par- 
faite,  que  l’on  recourra  de  preference.  II  ne  faudra  jamais  ouhlier 
que  ce  traitement  local  est  absolument  necessaire  et  qu’il  est  appele 
&  rendre  les  plus  grands  services,  ainsi  que  le  faisaient  prevoir  deja 
les  considerations  pathog^niques  et  la  clinique. 

C.  ClIAUVEAU.  '  •>!>  , 

III.  —  Le  traitement  actuel  de  l’otite  aigue  au  point  de 
vue  des  tnedecins  praticiens,  par  Heermann,  privat  docent 
k  Kiel.  Halle,  chez  Marhold.  Collection  de  Bresgen  continuee  par 
Heermann.  Brochure  de  23  pages. 

Comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  le  traitement  de  l’otite  moyenne 
aigue,  qui  a  semble  a  un  certain  moment,  si  simple,  si  immuable, 
subit  a  l’heure  aetuelle  des  transformations  assez  profondes,  ou  du 
moins  menace  de  les  subir ;  car  l’accord  est  encore  loin  d’etre  fait. 
Lorsqu’on  considerait  la  plupart  de  ces  inflammations  comme  des 
pblegmasies  banales,  dans  lesquelles  le  faitdangereux  etait  l’accumu- 
lation  et  la  stagnation'  du  pus  dans  la  caisse,  il  paraissait  indispen¬ 
sable  d’evacuer  ce  pus  au  plus  vite  pour  l’empecher  de  refluer  en 
quelque  sorte  m6caniquement  en  arriere  dans  les  cellules  mastoi- 
diennes. 

Dans  ces  dernieres  annees,  Zaufal,  de  Prague,  est  venu  dbranler 
ces  donnees  fondamentales,  en  affirmant  que  l’affection  etait  le  plus 
souvent  cyclique  comme  la  pneumonie,  et  que  l’envahissement  mas- 
to'idien  n’etait  pas  du  habituellement  a  une  cause  mecanique,  mais 
a  la  virulence  exaltee  des  microbes,  a  une  question  de  terrain,  a  une 
disposition  anatomique  individuelle  elargissant  les  moyens  de  com¬ 
munication  entre  les  cellules  mastoidiennes;  et  la  cavite  tympanique. 
Ainsi  se  trouvaient  expliquees  pas  mal  de  masto'idites  precoces>’ ou  it 
est  impossible  de  parler  de  reflux  des  liquides  purulents  de  la  caisse, 
necessairement  encore  tres  peu  abondants.  Aussi,  Zaufal  et  son  eleve 
Pifll  s’elevent-ils  maintenant  contre  la  paracentese  precoce  du  tympan, 
preconisee  par  l’ecole  de  Halle  et  acceptee  jusqu’ici  par  tout  le  monde. 
(ses  services  paraissaient  evidents  et  elle  ne  semblait  pas  entrainer 
de  consequences  facheuses).  Les  novateurs  ne  denient  pas  du  res  e- 
entierement  son  utilite  et  meme  sa  necessite,  par  exemple,  quan  e 
tympan  est  fortement  bombe,  quand  les  phenomenes  reactionne  s 
intenses  semblent  bien  avoir  en  partie  une  origine  mecanique,  etc. , 
mais  ils  veulent  restreindre  assez  notablement  ses  indications. 

Devant  ces  contradictions  entre  deux  otologistes  aussi  eminen 
que  Schwartze,  qui  continue  k  soutenir  ses  anciennes  idees, 
Zaufal  qui  maintenant  les  renie,  le  medecin  praticien,  et  aus  . 
avouons-le,  le  jeune  specialiste,  sont  bien  en  droit  d  h6slterp,iait 
que  les  nouvelles  doctrines  aient  encore  peu  de  partisans, 
done  pour  eux  une  bonne  fortune  qu’un  auriste  aussi  erudit  et  a 
bon  clinicien  qu’Heermann,  le  distingue  continuateur  de  la  col  ec 
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Bresgen,  ait  pris  l’iniliative  de  leur  expliquer  l’etat  de  la  question  et 
de  leur  indiquer  en  meme  temps  sa  facon  de  voir. 

Sans  froisser  personae  et  de  la  facon  la  plus  impersonnelle  pos¬ 
sible  il  a  resume  le  mouvement  qui  s’etait  fait  dans  les  esprits  depuis 
Kramer,  le  continuateur  d’ltard  en  Allemagne.  II  a  expose  les  vues  de 
Zaufal  et  de  Piffl  et  rappele  que  la  clinique,  c’est-k-dire  l’Cxperience 
de  tous  les  jours,  devait  avoir  le  dernier  mot.  Or,  suivant  Heermann, 
l’observation,  non  dans  les  grandes  cliniques  ou  l’on  ne  peut  suivre 
suffisamment  de  pres  les  malades,  mais  dans  la  clientele  privee,  ou 
les  conditions  sont  tout  autres,  prouverait  definitivement  que  c’est 
Zaufal  qui  a  raison  dans  la  majorite  dds  cas.  Certes,  il  ne  conteste 
pas  l’urgence  de  la  paracentese  meme  precope  dans  certaines  circon- 
stances  determinees  (phenomenes  eclamptiques  engendres  par  la 
dentition  et  l’hysterie  et  indiquant  une  susceptibility  reflexe  inquie- 
tante  du  systeme  nerveux,  fievre  elevee  et  surtout  persistante,  durbe 
notable  du  processus  inflammatoire  avec  hyperplasie  de  1’amygdale 
pharvngee,  voussure  exagerbe  du  tympan,  etc.) ;  mais  le  plus  souvent, 
il  n'en  serait  pas  ainsi,  puisqu’il  a  pu  s’abstenir  de  la  paracentese  chez 
97  °/0  de  ses  malades.  Si  la  proportion  est  exacte  et  s’il  ne  s’agit  pas 
deces  series  cliniques  bien  connues  et  portant  sur  des  cas  d’otites 
moyennes  aigues  specialement  favorables,  le  chiffre  a  de  quoi  faire 
reflecliir.  On  peut  evidemment  se  demander  si  l’auteur  qui  avoue 
n’exercer  en  somme  que  dans  la  clientele  aisee,  puisqu’il  n’a  pas  de 
clinique,  n’a  point  par  cela  nteme  fait  porter  son  observation  sur  un 
terrain  beaucoup  mieux  predispose  a  la  resistance  microbienne  que 
celui  des  misereux  qui  trainent  dans  les  locaux  hospitaliers  et  autres, 
d’autant  plus  que  ces  sujets  ont  eu  souvent  des  poussees  d’otites 
anterieures,  dont  on  n’aura  pas  conserve  le  souvenir,  si  la  sympto¬ 
matology  n’a  pas  ete  tres  accusee;  Or/ sur  un  terrain  mal  prepare 
par  la  misere  et  par  des  phlegmasies  locales  precbderites,  quelques 
benignes  qu’aient  ete  eelles-ci,  est-il  a  priori  prudent  de  se  priver  de 
la  paracentese  precoce  ?  Personnellement,  nous  ne  saurions  hesiter 
un  instant.  Nous  nous  sommes  rallies  d’autant  plus  volontiers  k 
1  opinion  de  Zaufal  et  de  Piffl  que  nous  avions  depuis  longtemps  cette 
conviction  et  y  conformions  notre  pratique.  Mais,  cette  fa<jon  de  voir 
heurtait  si  violemment  les  iddes  recues,  que  nous  eprouvions  quelque 
tinaidite  a  lnmettre. 

Heermann  termine  son  petit  opuscule  en  indiquant  sa  methode  un 
peu  particuliere  de  traiter  l’otite  moyenne  aigue.  Si  la  paracentese 
u  est  pas  jugee  encore  necessaire,  il  se  contente  du  repos  au  lit,  des 
c\  acuants,  des  applications  humides  suivant  le  systeme  de  Preissnitz, 

es  Applications  de  linge  trempb  dans  l’alcool,  (qui  seraient  tres  effi- 
C?ces)’  £les  injections  dans  l’oreille  d’une  solution  d’acide  phenique 
etVC^r*n^e’  ^'asPirine  a  l’interieur.  Si  les  symptbmes  douloureux 
?  autres  persistent  neanmoins  pendant  deux  ou  trois  jours,  si  sur- 
e^U  a  oaastoide  devient  suspecle,  il  se  hate  de  perforer  le  tympan 
des*^'^11-6  ^°1S  Pansemenl'  sec;  car  il  n’est  guere  partisan 

l»jections  antiseptiques  et  detersives.  Il  abandonne  meme  la 
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glycerine  pheniqude,  qui  pourrait  etre  irritante,  pour  recourir  au 
cataplasmes  aseptiques,  bien  clxauds,  h  la  graine  de  lin  et  aux  panse* 
ments  k  l’alcool,  en  ayant  soin  de  badigeonner  la  rdgion  k  la  vaseline 
pour  la  rendre  moins  irritable.  Lorsque  la  reaction  inflammatoire  est 
en  grande  partie  tombee,  il  laisse  le  malade  se  lever  apres  lui  avoir 
tamponnne  le  conduit  auditif  ayec  de  l’ouate  sterilisee  qu’on  change 
quotidiennement.  S’il  s’agit  d’un  enfant,  cette  ouate  sera  maintenue 
surement  en  place  par  un  pansement  aseptique. 

Bien  entendu,  il  ne  se  comporte  ainsi  que  dans  les  otites  sans 
infection  serieuse,  primitive  et  surtout  secondaire.  Au  cas  contraire 
il  procede  k  des  lavages  abondants,  et,  si  ceux-ci  ne  font  pas  tomber 
la  reaction  inflammatoire,  k  des  interventions  operatoires  bien  con- 
nues.  C,  Chauveau.  , 

IV.  —  La  scrofule,  terrain  s  eptico  pyohemique  heredi- 

taire  ou  acquis,  par  P.  Gastou,  ancien  chef  de'clinique  de  la 

Faculte  a  l’hbpital  Saint-Louis.  Paris,  chez  Doin.  Brochure  de 

112  pages  avec  nombreuses  gravures.  Prix  3  francs. 

Parmi  les  revolutions  sans  nombre  qui  ont,  de  nos  jours,  si  singu- 
lierement  change  l’aspect  de  la  medecine,  celles  s.ubies  par  la  scror 
fule  sont  parmi  les  plus  surprenantes  et  les  plus  instructives.  On  a 
successivement  edifle  (Plater,  Bonnet,  Astrue,,  Morgagni,  Wharton, 
Faure,  Bordeu,  Sauvage,  au  xvm?  siecle,  Lalouette,  White,  Hufeland, 
Hardy,  Bazin,  Pidoux,  Rindfleisch,  Virchovv,  Cornil,  Grancher  au 
xrxe  siecle),  puis  demoli  (Brissaud,  Flutinel  et  Hulot,  etc.).  On  a 
affirme,  puis  nid  les  notions  les  plus  fondamentales*  sur  lesquelles 
repose  cette  entitd  morbide.  Certains  s’en  aflligent  et  afftrmeraient 
volontiers  enface  de  to.utes  ees  contradictions  la  faillite  de  la  science 
medicale.  Ils  ont  tort ;  car  ils  oublient  que  celle-rpi  est  loin,  d’etre  ilaite 
et  que  bien  des  points  echappent  neoessairementaux  preeurseurs.  CeuK 
qui  les  suivent  comblent  de  leur  mieux  les  lacunas  qu, ’ils  ont  laissees 
et,  cedant  a  un  entrainement  bien  natural  (c’est  surtout  ce.qu  ils  ont 
decouvert  qui  a  de  rimportance  h  leurs  yeux),i  ils  laissent  le  reste 
dans  l’ombre;  Au  fond,  le  mal  n’est  pas  aussi  grand  qu’il  le  paraA 
Plus  tard,  pn  saura  bien  remettre  les  choses  au  point,  si  les  detai  s, 
un-moment  sacrifies,  ont  une  reelle  importancei  )C’eSit:  ce*  q°i  es*i  en 
train  d’arriver  pour  la  scrofule.  Le  .clinieien  s’est  insurge  contre  la 
radiation  de  cette  derniere  du  cadre  de  la  nosologie ;  oar  il  a  maintes 
fois  rencontre  dans  sa  pratique  ce  type  morbide  appele  vulgairemen 
scrofuleux  et  qui  se  reconnait  si  aisement  d’habitude  aux  traits  gros 
siers  du  visage,  au  nez  aplati  en  haut,  renfle  en  bas,  aux 
levres,  a  la  blepharite  qui  ronge  les  cils  et  qui  coexiste  si  1 
quemment  avec  du  blepharospasme  ou  des  taies  de  la  corne  ^ 
aux  eruptions  cutan^es,  si  multiples,  si  etendues,  si  tenaces, 
catarrhe  des  muqueuses  nasales,  pharyngees,  laryngo-tracbea  » 
aux  ecoulements  purulents  des  oreilles,  aux  lesions  si.  s0  vait 
tuberculeuses  des  poumons  et  des  articulations.  Bazin  a 
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trace  un  tableau  saisissant  de  cet  etat  constitutional  qu’il 
appelait  diathese  scrofuleuse,  pour  l’opposer  a  la  diathese  arthritique 
et  herpetique.  11  avail  excellemment  montre  que  ses  manifestations, 
soumises  le  plus  souvent  a  une  veritable  evolution  progressive  et 
chronologique,  d’abord  benignes  et  superficielles,  devenaient  avec 
I’fto-e,  de  plus  en  plus  malignes  et  profondes.  Mais  les  progres 
accomplis  successivement  en  anatomie  pathologique  et  en  bacterio- 
logie  vinrent  demontrer  que  beaucoup  de  ces  lesions  ressortaient 
en  realite  a  la  tuberculose  (Friedlknder,  Brissaud),  ou  k  la.  syphilis 
hkreditaire  (Diday,  Parrot,  Fournibr).  Hutinel  et  Brissaud,  en  insis- 
tant  sur  la  nature  septique  de  beaucoup  d’accidents  scrofuleux, 
semblkrent  porter  le  dernier  coup  aux  conceptions  de  Bazin.  Un 
moment  on  put  supposer  que  la  scrofule  avait  vecu  et  quelques-uns 
saluaient  sa  mort  sur  le  mode  ironique  :  «  Prenez,  disait  k  cette 
kpoque  un  maitre  de  nos  Facultes,  le  lymphatisme,  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis.  Triturez,  melangez,  brouillez,  ajoutezry  une 
pincee  de  ce  qu’on  appelle  l’herpetisme,  si  toutefois  l’herpetisme 
existe,  melangez,  brouillez,  de  nouveau  et  servez.  '»  Mais,  contraire- 
ment  k  1’opinion  qui  vient  d’etre  rappelee,  la  scrofule  n’est  pas  le 
resultat  hybride  d’un  melange  de  principes  contradictoires.  Les  ele¬ 
ments  qui  la  composent  sont  homogenes  et  d’une  constatation  facile, 
si  I  on  consent  a  lui  retrancher  certaines  manifestations  qui  lui  sont 
evidemment  etrangeres5;  aussi  a-t-elle  resiste  aux  attaques  les  plus 
specieuses  et  les  plus  spirituelles  des  theoriciens.  Aux  demolisseurs 
ont  bientdtsuccede  les  architeetes,  qui,  animes  d’intentions  plus  equi- 
tables,  s’efforcent  de  reparer  de  leur  mieux  les  breches  du  passe  et 
disposent  le  vieil  edifice  si  necessaire  suivant  le  gout  du  jour,  en  lui 
faisant  subir  les  transformations  indispensables.  Chose  remarquable, 
c’est  le  microscope  et  la  bac!6riologie  au  tiom  desquels  avait  ete  livre 
le  plus  rude  assaut,quisemblentactuellement  le  meilleur  soutien  des 
recents  restaurateurs  an  nombre  desquels  on  doit  surtout  oiter  Ghau- 
mier,  Pierre,  Gallois,  Hacks  et  Gastou  l’auteur  du  travail  que  nous  analy- 
sons.  Ils  prennent  comme  point  de  depart  ce  fait  maintenant  bienavere, 
que  les  eruptions  cutanees  ou  les  catarrh^s  des  muqueuses,  attribues 
autrefois  k  la  scrofule,  sont  dus  en  realite  k  des  microbes  pyogenes, 
c  est-k-dire  en  premiere  ligne  au  streptocoque,  puis  au  staphylocoque 
et  au  colibacille.  Or,  les  germes  pathogenes  secretent,  on  le  sait 
aujourd’hui,  des  toxines  extremement  iiuisibles  k  l’organisme  tout 
entier.  Ils  trouhlent  le  fonctionnement  de  parties  Ires  importantes 
peau,  muqueuses).  Ils  d^terminent  un  arret  de  developpement,  bien 
™ls  en  lumiere  par  les  recherches  de  Charrin:  Or,  qu’observe-t-on 
ez  lesujet  scrofuleux  d’apres  les  partisans  desnouvelles  doctrines? 
une  serie  d’infections  cutanees  ou  muqueuses,  de  plus  en  plus  fre- 
quentes,  de  plus  en  plus  tenaces,  qui  aboutissent  k  un  etat  septico- 
m'°  .fmique  permanent.  Or,  le  tissu  lymphatique  (rate,  ganglions, 
e  °sseuse),  reagit  tout  entier,  comme  on  le  sait,  en  presence 
infections  septiques.  Non  seulement  il  se  developpe  outre 
ure,  fa?on  k  aboutir  parfois  a  de  la  pseudo-leucemie,  mais  dl 
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maintient  certaines  dispositions  embryonnaires,  notamment  la  dispo¬ 
sition  exageree  des  lacunes  lymphatiques;  dela,  le  gonflement  carac- 
teristique  des  tissus  par  la  lymphe,  leur  empktementen  quelque  sorte 
connu  depuis  longtemps. 

Quelles  sont  les  infections  les  plus  importantes  ?  Celles  qui 
s’operent  sur  le  nez,  le  pharynx  et  les  oreilles,  ou  celles  qui  ont  lieu 
du  c6te  de  la  peau?  Les  avis  different.  II  est  certain  que  les  erup¬ 
tions  cutanees,  si  multiples,  si  tenaces,  doivent  jouerun  r61e  import 
ta'nt  et  que  la  suppression  des  fonctions,  en  outre  des  toxines  der- 
miques,  qui  s’accumulent  ne  pouvant  etre  eliminees,  ne  peut  rester 
indifferente  a  1  organisme.  Hacks,  de  Fecamp,  dans  un  memoire  fort 
interessant J,  penche  nettement  pour  les  affections  cutanees.  La 
scrofule  est  la  manifestation  de  leur  virulence,  l’expression  ph4no- 
menale  cutanee  ou  muqueuse  de  leur  evolution.  Elle  est  une  infec¬ 
tion  &  son  stade  superficiel  streptoco-staphylo-colibacillaire,  avec 
predominance  cependant  de  la  virulence  streptococcique  et  de  l’im- 
petigo,  sa  consequence.  L’impetigo  est  la  manifestation  la  plus  habi- 
tuelle,  la  plus  generate;  la  plus  banale  du  complexus  scrofule,  celle 
que  l’on  rencontre  quatre-vingt-dix  fois  sur  cent.  »  Pierre  et  surtout 
Gallois  pensent  que^  Yad&noidisme  2  est,  au  contraire,le  facteUr  prin¬ 
cipal.  Dans  sa  these  (Nature  des  maladies  dites  scrofuleuses,  Paris, 
1895),  le  premier  de  ces  auteurs  s’exprime  ainsi  :  «  Les  inflamma¬ 
tions,  dites  scrofuleuses,  des  yeUx,  des  oreilles,  du  nez,  sont  des 
maladies  locales,  derivantle  plus  souvent  d’une  autre  maladie  egale- 
ment  locale,  l’hypertrophie  du  tissu  addno'ide  naso-pharyngien. 
Elies  ne  sont  pas  la  consequence  du  temperament  scrofuleux,  elles 
derivent  comijie  lui  des  conditions  nosocomiales  anterieures  et  pri¬ 


mitives  de  la  premiere  enfance.  Leur  persistance,  leur  recidive, 
trouvent  leur  raison  dans  l’existence  du  riche  foyer  microbien  que 
recele  dans  ses  cryptes  l’amygdale  pharyngienne  hypertrophiee.  ». 
Gallois  a  soutenu  avec  beaucoup  de  talent  des  idees  semblables  dans 
un  ouvrage  [Sur  la  scrofule  et  les  affections  adinoidiennes,  Paris, 
1900)  bien  connu.  Reprenant  les  conceptions  emises  moihs  nette¬ 
ment  par  Bukmann,  Cheval^Pierre  et  Hack,  il  demontre  que  la  plu- 
part  des  scrofulides  de  Bazin  sont  des  infections  parasitaires  etinfec- 
tieuses,  affaiblissant  l’organisme,  le  rendant  moins  resistant  a  de 
nouvelles  attaques  et  retentissant  sur  les  ganglions  lymphatiques. 
Mais,  suivant  lui,  les  lesions  capitales  sont  celles  du  cavum  accom- 
pagnees  le  plus  souvent  d’alterations  semblables  du  c6te  du  nez, 
des  sinus,  de  l’oreille,  du  reste  du  pharynx.  La  scrofule  serait  e 
resultat  d’une  infection  produite  par  des  microbes  pyogenes  divers 
ou  par  le  bacille  de  Koch.  «  Les  pyogenes  sont  surtout  les  agents  es 
accidents  des  premieres  periodes ;  le  bacille  de  Koch,  qui  constitue 
presque  a  lui  seul  les  dernieres  periodes,  peut  deja  se  rencontrer 
dans  certains  accidents  primitifs.  »  II  est  d’avis  de  faire  des  infections 

1.  Congr^s  de  gynOcologie  etde  pediktrie,  1904.  ,  . 

segue,  dans  son  Traits  des angines,  soutient  dej&  une  ideeanalog 
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cutanees  un  groupe  a  part  comme  le  proposait  Chaumier  ( Poitou 
medical,  1890)  sous  le  nom  de  pseudo-scrofule ,  el  de  reserver  le 
terme  scrofule  «  au  type  clinique  resultant  d’une  infection  ayant  sa 
porte  d’entree  dans  une  des  parties  quelconques  de  l’appareil  aerien 
de  la  face,  tel  que  je  l’ai  compris  :  pharynx,  cavum,  nez,  sinus, 
oreille,  appareil  lacrymal  ».  Voici  quelle  serait  la  situation  des  ade- 
noidiens  en  proie  aux  microbes  pyogenes.  «  L’etat  general  est  extre- 
mement  variable  et  depend  de  l'intensite  de*  cette  infection  et  de  sa 
nature  bacillaire  ou  non.  II  faut  tenir  compte  de  ce  qu’on  pourrait 
appeler  la  septic^mie  chronique.  Certains  enfants  sont  en  proie  a  une 
infection  permanente,  preque  latente,  ou  reduite  a  des  hypertrophies 
ganglionnaires  minimes  generalisees  (micropolyadenopathie  de 
Legroux),  ou  localisees  (pleiades  ganglionnaires).  Certains  auteurs, 
Hufeland  en  particulier,  ont  signale  dans  la  forme  premonitoire  de  la 
scrofule  une  fievre  lente^qui  traduisait  sans  doute  cette  infection 
chronique.  » 

Gastou  a  utilise  loutes  ces  donnees  nouvelles,  notamment  les 
remarquables  recherches  de-  D’Astros,  consignees  dans  son  rapport 
au  Congres  de  Rouen,  en  1904,  et  qui  portent  sur  les  infections  cuta¬ 
nees  chez  le  nourrisson.  11  n’a  pas  oublie  non  plus  l’excellente  these 
de  Hulot  sur  le  meme  sujet  (Paris,  1895).  II  a  montre  que,  suivant 
que  les  microbes  pyogenes  envahissent  le  revetement  tegumentaire 
interne  ou  les  differentes  amygdales,  l’aspect  clinique  n’est  point 
tout  a  fait  le  meme.  II  a  poursuivi  avec  beaucoup  de  clarte  et  d’es- 
prit  clinique  la  description  de  ces  foyers  de  suppuration  chronique 
qui  empoisonnent  l’organisme  de  l’enfant,  l’empechent  de  se 
developper,  lui  donnent  un  facies  si,  special  qu’il  avait  frappe 
tous  les  cliniciens,  et  qui  finalement  preparent  le  terrain  a  la  tuber- 
culose,  ainsi  que  cela  avait  ete  deja  si  nettement  constate  par  les 
grands  observateurs  qui  nous  ont  precedes,  puisque  pour  Bazin  la 
tuberculose  etait  l’a boutissant  naturel  de  la  scrofule.  Des  photo¬ 
graphies  nombreuses  et  tres  explicatives  rendent  encore  plus  com- 
prehensif  le  texte  tres  explicite  de  la  belle  monographie  de  Gastou. 
Celle-ci  rappellera  a  ses  leeteurs  des  faits  entrevus  et  les  engagera 
dans  une  voie  nouvelle  qui  nous  parait  pleine  de  promesses. 

C.  Chauveau. 

j1*  _Les  Sevres  dites  de  croissanee  sont  le  plus  souvent  de  l’adenoidite 

Sue  ,  celle-ci  est  bien  plus  frequente  qu’on  ne  le  croit. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Contribution  &  l’etude  des  lymphatiques  du  nez  et 
des  fosses  nasales  (etude  anatomique  et  pathologique),  par 
Marc  Andre  (These  de  Paris,  1905). 

Ce  travail  comprend  deux  parties  : 

Dans  la  premiere,  apres  l’historique,  l’auteur  deceit  les  lympha- 
thiques  en  les  suivant  depuis  leur  origine  dans  la  peau  et  la 
muqueuse  pituitaire  jusqu’a  leur  terminaison  dans  les  ganglions  dela 
peau  et  du  cou. 

Dans  la  seeonde,  Marc  Andre  etudie  l’infection  lymphatique  au 
cours  des  maladies  aigues  et  chroniques. 

L’historique  nous  apprend  qu’il  n’existe  pas  d’ouvrage,  traitant  des 
lymphatiques  du  nez,  anterieur  a  celui  de  Mascagni.  hesdpp 

Boyer,  Cloquet  y  font  allusion. 

Bourgery  et  Jacob  donnent  sur  eux  quelques  details.  '•  uii'jj'* 

Sappey  fournit  sur  leur  origine  d’interessants  renseignements 
qu’on  ne  retrouve  -point  ailleurs,  laissant  de  c6td,  toutefois,'la  topo- 
graphie  exacte  des  ganglions  regionnaires. 

Ce  sont  Poncet,  de  Lyon,  et  ses  dleves,  Vigier,  Jaboulay  et  Alber- 
tin,  qui  ont  le  merite  de  rappeler  l’attention  sur  les  petits  ganglions 
lymphatiques  d6  la  face  et  sur  les  adenites  geniennes.  niseau  esa?« 

Vigier  rapporte  dans  sa  these  les  deeouvertes  anatomiques  que 
flrent  Debierre  et  Testut,  de  ces  ganglions  regionnaires.  ' 
Princeteau  a  rencontre  ces  ganglions  geniens  vingt  fois  sur  trente 
sujets.  On  les  divise  en  ganglions  buccaux  et  ganglions  sus-maxil- 
laires. 

Lymphatiques  des  fosses  nasales.  —  Decrits  pour  la  premiere  fois 
dgalement  pas  Mascagni. 

Hjalmar-Heiberg  et  E.  Simon  voient  mieux  leur  trajet;  dont  ns 
donnent-une  bonne  description. 

Sappey  les  etudie  d’une  facon  plus  complete;  . 

Most,  en  1901,  en  reprend  l’etude  sans  jamais  reussir  une  s®u  e 
fois  a  mettre  en  evidence  un  reseat!  lymphatique  complet  do  1  UIie 
des  cavitds  aecessroires  des  fosses  nasales.  ■“.<>  .•■•unntot  j 

Communications  des  espaces  sous-arachnoidiens  du  cerveau  ate 
les  lymphatiques  de  la  pituitaire.  —  A  la  suite  d’ injections  poussees 
dans  les  espaces  sous-arachnoidiens  du  cerveau,  Schwalbe,  ^xe’ 
Key,  Gustave  Retzius,  Michel,  ont  signale  dans  la  pituitaire  tout  u 
systeme  de  canaux  lymphatiques  qui  se  eontinueraient  en  hau 
travers  les  Irons  de  la  lame  crihlee,  soil  avec  la  cavite  arachne** 
dienne,  soit  avec  les  espaces  sous-arachnoidiens.  r 

La  technique  empruntee  h  Gerota  et  introduite  en  France  P 
Cuneo,  est  decrite  par  Marc  Andre  qui  Pa  appliqude  sur  des  cadavre 
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d’enfants  n’ayant  guere  vecu  plus  de  six  mois,unan,les  jeunessujets 
se  laissant  mieux  injecter  que  les  adultes. 

Lymphatiques  du  nez:  —  L’origine  est  representee  par  le  reseau 
cutane,  d’autres  naissent  des  muscles,  du  periostite,  du  perichondre 
de  la  region.  Les  collecteurs  emanes  de  ces  reseaux  peuvent  etre 
repartis  en  trois  groupes  principaux  :  un  superieur,  un  moyen,  un 
inferieur. 

Le  superieur  nait  de  la  racine  du  nez,  au  voisinage  des  angles 
internes  des  paupieres,  ses  collecteurs  vont  aboutir  dans  des  gan¬ 
glions  situes  au  niveau  de  la  paroi  superieure  de  la  parotide  et  dans 
le  ganglion  pre-auriculaire. 

Le  pedicule  inferieur.  —  Les  collecteurs  observes  deux  fois  par 
l’auteur,  naissaient  du  lobule  du  nez  et  des  narines  pour  se  terminer 
dans  les  ganglions  sus-hyoidiens. 

Lymphatiques  des  fosses  nasales.  ont  leurs  origines  dans  les 
couches  du  chorion  qui  sont  immediatement  sous-jacentes  k  l’epithe- 
lium,  double  de  sa  membrane  basane.  Les  collecteurs  du  reseau  se 
divisent  en  deux  groupes  :  bun  antirieur ,  l’autre  posterieur. 

L'anterieur  sort,  soit  dans  le  sillon  qui  separe  la  charpente  cartila- 
gineuse  du  nez  de  borifiee  osseux  sur  lequel  elle  est  inseree,  soit 
entre  les  differents  cartilages,  soit  encore  en  avant  de  ceux-ci ;  ils 
arrivent  ainsi  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutane  ou  ils 


s’anastomosent  avec  les  lymphatiques  des  teguments  du  nez  pour  se 
terminer  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  troncs  posttrieurs,  plus  importants,  naissent  a  l’union  des 
fosses  nasales  et  du  pharynx,  en  avant  de  l’orifice  pharyngien  de  la 
trompe.  La,  dans  le  sillon  qui  separe  bextremite  posterieur  du  cornet 
inferieur;  de  la  saillie  anterieure  du  pavilion  de  la  trompe,  existe  un 
veritable  rendez  vous  des  lymphatiques  des  fosses  nasales  et  de  leurs 
cavites  accessoires  qui  constituent,  avec  quelques  lymphatiques  pene¬ 
trant  dans  la  trompe  et  la  parcourant  en  se  rejoignant  sur  son  bord 
posterieur  avecJes  autres  collecteurs  des  fosses  nasales,  le  pedicule 


superieur  et  une  partie  du  pedicule  moyen.  Les  lymphatiques  de  la 
portion  inferieure  et  du  bord  posterieur  de  la  cloison  auxquelles  se 
joignent  quelques  canaux  de  la  portion  interne  du  plancher  des  fosses 
nasales,  se  reunissent  pour  constituer  le  pedicule  inferieur. 

Le  deuxikme  groupe  de  collecteurs  constitue  le  pedicule  moyen. 

Le  troisihne  groupe  constitue  le  pedicule  inferieur. 

Ln  resume,  on  voit  les  lymphatiques  des  fosses  nasales  posseder 
eux  voies  differentes  :  l’une  anterieure,  peu  importante,  l’autre  pos- 
Urieure,  principale. 

Les  collecteui's  posfirieurs  se  divisent  en  trois  pddicules  :  bun  supe- 
r*ur'  ^  direction  presque  horlzontale  dans  la  base  du  crane,  va  se 
nniner  dans  le  ganglion  pharyngien  retro-lateral  et  accessoire- 
ont  dans  le  ganglion  superieur  de  la  chaine  jugulaire  ou  encore 
que  quefois  dans  le  petit  ganglion  retro-pharyngien  proprement  dit. 
e  moyen  oblique  en  bas  et  en  arriere,  se  termine  dans  le  gros  gan- 
l°a  ^ns-gastrique  et  accessoirement  dans  un  ganglion  voisin  situe 
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■au-dessus  et  en  arriere  de  lui  et  appartenant  aussi  &  la  chaine  jugu- 
laire. 

Enfm,  Vinferieur ,  presque  vertical  en  bas  et  en  arriere,  va  se  ter¬ 
miner  dans  un,  deux  ou  trois  ganglions  de  la  chaine  jugulaire  eche- 
lonnee  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  carotide  interne. 

Lymphatiques  du  sinus  maxillaire. —  Au  niveau  de  l’antre  d’Hyg- 
more,  le  reseau  des  lymphatiques  converge  vers  rostrum  maxillaire 
•et  vient  se  confondre  avec  ceux  du  meat  moyen  dela  face  superieure 
du  cornet  inferieur  .et  de  la  face  inferieure  du  cornet  moyen  pour  se 
deverser  dans  les  ganglions  pharyngiens  et  carotidiens. 

Cellules  ethmoidales. —  Lies .  lym.phatiquej. i'ethniolEdaux  ont  du 
js’injecter  par  de  tres  petits  canalicules,,perforant  les  cloisons  pha- 
ryngees  des  cellules  ethmoidales. 

Relations  des  espaces  p6ri-mcninges  et  des  lymphatiques  des  fosses 
nasales.  —  La  ..communication  entre  les  espaces  peri-meninges  et 
les  lymphatiques  de  la  pituitaire  parait  sc.  faire  au  moyen  de  petits 
canaux  autonomes  traversant  la  lame  criblee. 

Ces  communications  naso-meningees .  doivent  etre  regardees 
comme  les  homologues  des  communications  qui  existent  entre  les 
-espaces  peri-cerebraux  et  les  espaces  lymphatiques  peri-oculaires  et 
labyrinthiques,  ce  qui  explique  :  l°la  grande  independance  du  reseau 
injecte  par  la  veine  meningee  et  du  reseau  lymphatique  ide.  la  por¬ 
tion  r.espiratoire  des  fosses  nasales ;  2° la  tension  beaucoup  phis  grande 
de  la  region  injectee  par  voie  meningee  chez  les /mimaux  qui  pos- 
sedent  un  champ  olfactif  beaucoup  plus  etendu  que  ehez  jrhomme  » 
3°  la  regression  de  ce  reseau  .  avec  l’age,;  regression  qu|,  marche  de 
paire  avec  celle  du  champ  plfactif  lui-m.eme. 

Des  planches  explicatives,  au  nombre  cle.  .sept,  donnent  a  ce  tra¬ 
vail  une  clarte  qu’une  analyse  memo  un  peu  longue  ne  saurait  don- 
ner.  Une  par  tie  Clinique,. complete  fa  these  de  Marc  Andre.  L’auteur 
applique  les  donnees  anatomiques  qui  precedent  a  une  etude  de  l’in* 
fection  lymphatique  au  cours  des  maladies  aigues  et  ehroniques  et 
dans  les  affections  neoplasiques  du  nez  et  des  fosses  nasales.  II 
etudie  aussi  dans  un  chapitpe  special  1’infection  lymphatique  des 
meninges  d’origine  nasale.  A.  Grossaud  (de  Paris).  iflj 

Epithelioma  primitif  et  secondaire  de  l’oreille 
externe  en  general  et  de  son  traitement  en  particu- 
lier,  par  L.<  Serre,  de  Gheylade  '(Gantal)\(These  de  Paris,  49®*)* 
Les  observations  de  cancer  de  1’oreiUe,  donl  la  premiere  ‘fut  fahe 
en  1833,  concerned  presque  tou les  le  pavilion  de  l’oreille,  et  il 
arriver  a  ces  dertiieres  annees  pour  en  trouver  du  conduit  audita 
-externe. 

■  ^  ®tiologie  de  l’epithelioma  de  I’oreille  est  obscure  comme  celle 
des  tumeurs  des  autres  organes;  cependant,  en  dehors  de  l«r* 
thntisme  et  de  l’herpetisme,  l’otorrliee  chronique  se  rencontre  sou- 
-vent  dans  les  antecedents  du  malade.  Parmi  les  causes  locales  : 
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Yecztma,  le  psoriasis,  les  gergures  du  pavilion,  le  lupus,  une  ancienne- 
cica  trice. 

Au  niveau  de  l’oreille  comme  ailleurs,  Y6pith6lioma  revet  deux 
formes  :  la  form e  pavinienleuse  et  la  forme  cylindrique,  cette  derniere 

plus  rare. 

On  trouve  egalement  le  carcinome  a  forme  encdphaloide  et  a  forme- 
squirrheuse. 

L’epithelioma  prindtif  du  pavilion  de  1’oreille  se  developpe  fre- 
quemment  sur  le  bord  superieur  de  l’helix,ainsi  qu’&  la  surface  poste- 
rieure  de  la  conque.  C’est  un  fait  frappant  que  seulement  la  peau 
qui  recouvre  le  cartilage  du  pavilion  soit  predisposee  a  la  maladie.. 
Le  lobule  n’est  presque  jamais  le  siege  primitif  du  cancer.  On  a 
signale  le  point  de  depart  au  niveau  du  tragus  ou  de  l’antitragus- 
Rarement  la  lesion  commence  dans  les  parties  profondes  de  la  peau,. 
mais  parfois  au  niveau  de  ces  croutes  brun&tres,  adherentes,  qui 
portent  le  nom  de  crasse  des  vieillards.  Quelquefois  l’epithelioma  se- 
presente  au  debut  comme  une  petite  fissure,  reposant  sur  une  base- 
induree,  une  excoriation  d’aspect  papillaire. 

Quel  que  soit  le  debut,  la  lesion  aboutit  de  bonne  heure  a  une- 
ulceration  &  mairche  progressive.  L’epithelioma  primitif  du  conduit 
auditif  externe  debute  generalement  par  des  granulations  qui  siegfint- 
surtout  sur  la  paroi  arit'e'rieure,  augmentent  de  plus  en  plus  de  volume 
et  s’ulcerent  frequemment.  Secondaire,  le  cancer  du  conduit  auditil 
externe  provient.  soit  du  pavilion,  soit  de  la  caisse  du  tympan.  Les. 
symptbmes  sont  :  la  diminution  de  Yacuiti  auditive  par  obliteration 
du  conduit  ou  compression  labyrinthique. 

La  douleur  est  variable  et  fait  souvent  defaut  au  debut.  Mais  elle- 
devient  tres  vive  par  l'envahiksement  des  nerfs  de  la  region ;  on 
constate  bien  souvent  de  la  paralysie  faciale. 

L  amaigrissement  ne  tarde  pas  a  se  manifester.  Quand  la  tumeur  a 
envahi  le  conduit  auditif  externe,  elle  peut  s’etendre  tres  vite  jus- 
qu’aux  parois  osseuses  qu’elle  detruit,  allant  souvent  jusqu’a  l’arti- 
culation  temporo-maxillaire. 

Quand  elle  se  propage  vers  le  pharynx  et  le  cou,  plusieurs  nerfs. 
sont  affectes  :  le  trijumeau  avec  nevralgies,  le  pneumogastrique  avec- 
tous  les  troubles  qui  en  dependent ;  elle  peut  s’etendre  vers  la  nuqun 
et  atteindre  l’articulation  atlanto-occipitale. 

Les  ganglions  lyrnphatiques  sont  aussi  envahis;  puis  surviennent 
hnsomnie,  les  htmorragies  r6p>H6es,  et  le  malade  meurt,  dans  1a, 
grande  majorite  des  cas,  de  cachexie  ou  de  miningite. 

e  diagnostic  n’offre  pas  de  grosses  diflicultes,  sinon  au  debut  on 
e  neoplasme  pourrait  etre  confondu  avec  l’eczema  aigu,  le  lupusr 
^ctinomycose,  1  e  fibrome,  la  ch6lolde,  Yothimatome,  dont  les  carac- 
eres  propresle  distingueront;  enfin  du  sarcome  dont  l’examen  micro- 
seopique  eclaircira  le  diagnostic. 

a  .  our  conduit  auditif,  il  faut  faire  le  diagnostic  avec  un  polype 
^Jant  prig  naissance  sur  le  tympan.  Le  pronostic  n’est  pas  trop 

auvais  si  l’ablation  chirurgicale  est  faite  de  bonne  heure,  large- 
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ment,  et  tous  les  ganglions  enlev^s  m6ticuleusement.  Le  traitemeut 
de  choix  est  done  l’ablation  de  la  tumeur  avec  «  tout  »  le  territoire 
lymphatique.  A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  Etude  aaatomo-clinique  sur  le  sinus  lateral,  par 

Paul  Aka  (  Th&se  de  Bordeaux ,  1904). 

Pendant  de  longues  annees,le  sinus  lateral  a  &e  consider©  comme 
un  organe  dangereux  a  aborder  et  surtout  a  ouvrir  au  cours  des 
interventions.  L’existence  de  ce  gros  vaisseau  a  proximite  de  l’oreille 
rendait  les  chirurgiens  tres  circonspects  et  meme  un  peu  hesitants 
dans  les  operations  faites  sur  l’apophyse  masto'ide.  Aujourd’hui, 
grace  a  l’antisepsie  et  aussi  &  la  connaissance  plus  exacte  des  regions 
annexees  k  l’oreille,  les  operateurs  sont  devenus  plus  audacieux,  et 
ne  craignent  plus  d’intervenir  plus  ou  moins  largement  sur  les 
cavites  auriculaires,  aussi  bien  dans  les  cas  aigus  que  chroniques,  et 
pour  des  complications  a  distance.  Toutefois,  bien  que  l’ouverture 
du  sinus  lateral  ne  soit  pas  toujours  suivie  de  mort,c’est  incontesta- 
blement  un  accident  desagreable  obligeant  a  suspendre  l’operalion, 
et  pouvant  meme,  dans  certains  cas,  entrainer  des  complications 
graves,  telles  que  la  phlebite,  la  thrombo-phlebite,  la  pyohemie, 
voire  meme  l’entree  de  Pair  dans  les  sinus.  Aussi  l’auteur  a-t-il 
pense  qu’il  etait  utile  de  connaitre,  dans  la  mesure  du  possible,  ia 
situation  exacte  de  ce  gros  vaisseau,  ses  diflerents  rapports  avec 
l’apophyse  masto'ide,  et  d’exposer  les  moyens  &  l’aide  desquels  on 
peut  connaitre  son  siege,  sa  forme  et  son  volume.  ,.f- .J  ' 

D’apres  les  recherches  de  l’auteur,  le  trajet  du  sinus  repond  en 
general  au  tiers  moyen  de  l’apophyse  ;  les  anastomoses  veineuses, 
nombreuses  et  importantes,  intra  et  extra-craniennes,  etle  voisinage 
de  l’antre  sont  autant  de  causes  favorisant  son  infection  dans  les  sup¬ 
purations  d’oreille ;  mais  il  offre  de  nombreuses  anomalies  d.e  posi¬ 
tion,  de  forme,  de  volume,  qu’il  est  impossible  de  determiner  par 
les  signes  exterieurs.  II  est  done  indispensable,  quand  on  opere  dans 
cette  rdgion  dangereuse,  de  choisir  avec  soin  ses  instruments  et 
d’adopter  une  technique  operatoire  aussi  prudente  que  possible.  L® 
gouge  parait  etre  a  l’auteur  l’instrument  de  choix.  II  l’a  toujours  vu 
employer  par  le  prof.  Moure  avec  le  plus  grand  succes;  mais  il  fan 
avoir  soin  de  lafaire  penetrer  tres  obliquement,  presque  parallele- 
ment  a  la  surface  osseuse,  dans  la  direction  du  conduit  auditif  e 
d  enlever  Pos  par  copeaux  plus  ou  moins  epais  suivantla  resistance. 
Au  point  de  vue  de  la  technique,  Aka  conseille,  tout  en  tenan 
cornpte  des  points  de  repere  connus,  ljnea  temporalis  en  haut,  epme 

e  Henle  en  avant,  de  fixer  exactement  la  direction  du  puits  a  creu 
ser  pour  trouver  1  antre.  Cette  direction  doit  etre  donnee  par  la  con¬ 
figuration  du  conduit  auditif  externe  et  le  plus  ou  moins  d’obhquit 
de  sa  paroi  postero-superieure  :  la  cavitd  operatoire  doit  etre  toujou 
parallele  a  cette  paroi, l’operateur  allant  pourainsi  dire  de  Pexterieu 
vers  le  canal  tympanormasto'idien.  En  observant  cette  technique,  mm 
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quee  par  Moure  et  Aka,  et  en  s’eclairant  suflisamment,  il  y  a  beau- 
coup  de  chances  pour  qu’on  penetre  dans  1’antre  sans  avoir  blesse  le 
sinus  lateral.  Telle  est  cette  these  qui  a  ete  faite  sous  l’inspiration  et 
dans  le  service  du  prof.  Moure,  et  qui  est  une  excellente  mise  au 
point  d’une  question  Ires  interessante  d’otologie  operatoire. 

A.-R.  Salamo. 

IV.  —  L’unite  des  Stomatites.  Etude  philosophique,  par 

Fernand  Lemaire ■(  Th&se  de  Paris ,  1904). 

Si  Ton  supprime  la  cause  qui  est  ou  parait  etre  la  cause  du  phe- 
nomene  stomatite,  l’element  micro-organique,  on  n’aura  plus  de  sto- 
matite.  C’est  elle  qui  nous  donne  la  veritable  preuve  de  l’origine 
micro-organique  des  stomatites. 

«  L’intensite  et  la  diminution  des  phenomenes  de  stomatite  sont 
en  proportion  de  la  virulence  et  du  nombre  des  micro-organismes 
sur  un  terrain  physiologique  prepare. 

«  Les  micro-organismes  sont  l’agent  des  stomatites  :  done  l'inten- 
site  de  l’effet  varie  avec  l’intensite  de  la  cause.  » 

L’historique  commenced  Grisolle  qui  depeint  la  stomatite  et  en 
distingue  quatre  varietes,  puis  vient  Magitot,  qui  separe  le  premier 
la  gingivite  de  la  stomatite.  Richax-d-Chauvin  et  Ed.  Papot  reprennent 
la  classification  de  Magitot  et  reconnaissent  comme  origine  des 
gingivites  une  cause  generate  unique  pour  ainsi  dire,  le  tartre  den- 
taire,  exception  faite  pour  la  gingivite  aphteuse  et  ulcero-membra- 
neuse.  Thomas  englobe  les  affections  inflammatoires  de  la  bouche 
sous  la  denomination  commune  de  gingivo-stomatites  primitives  et 
secondaires,  basee  sur  l’etiologie,  la  marche  de  la  maladie  et  son 
anatomie  pathologique. 

Lebedinsky  propose  une  nouvelle  classification  de  la  gingivo-sto- 
matite  en  deux  varietes  :  la  variete  sp^cifique  et  la  variete  septique. 

Lemaire  propose  lui-meme  une  classification  de  la  stomatite  divi- 
s^e  en  trois  varietes  : 

1°  La  variete  specifique  ; 

2°  La  variete  septique  ; 

3°  La  variete  toxique. 

La  premiere,  primitive,  comprenant  les  stomatites  cremeuse  ou 
aP  teuse  ou  secondaire  embrassantles  stomatites  des  maladies  telles 
que  dothienentherie,  tuberculose,  Sevres  eruptives,  syphilis,  blennor- 
r  agle  etc.  La  deuxiems  variete  comprend  les  stomatites  tartrique 
u  ^ero-pseudo-membraneuse  et  gangreneuse. 
a  troisieme,  les  stomatites  dites  toxiques. 

a  pointde  vue  anatomo-pathofoorique,  toute  stomatite  peut  passer 

trois  stades  ou  degres  f 

tomatite  du  premier  degre  ou  erytheme. 

Sto*113^16  ^eux^me  degre  ou  exsudat. 

^matite  du  troisieme  degre  ou  ulceration,  gangrene, 
lest  j°mt  ^e,vu0  ctinique,  la  modalite  de  la  stomatite  varie  suivant 
e  de  1  evolution  auquel  on  -considere  la  maladie.  A  chaque 
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stade  correspondent  des  symptbmes  differents.  Mais  ce  processus 
peut  etre  modifie  par  des  causes  diverses  inherentes  soit  au  sujet 
soit  k  la  malade  elle-meme. 

Tous  les  micro-organismes  possibles  ont  ete  trouves  dans  la  bouche 
ou  ils  produisent  des  fermentations  qui  aboutissent  k  la  formation 
de  divers  acides  lesquelsen  precipitant  les  sels  de  la  salive,  concou- 
rent  a  la  formation  du  tartre  dentaire.  L’auteur  definit  le  tartre  den- 
taire  et  indique  les  diverses  theories  de  sa  formation. 

La  pathologie  generale  et  la  physiologie  montrenl  de  quelles 
manieres  la  muqueuse  buccale  lutte  contre  le  microbe.  La  clinique 
nous  permet  de  constater  que  s’il  n’y  a  qu’une  stomatite,  son  abou- 
tissant  varie  comme  l’echelle  thermometrique.  Le  resultat  varie  avec 
le  nombre  des  microbes,  leur  virulence.  La  porte  d’entree  a  son 
importance.  II  faut  considerer  aussi  les  elements  de  resistance  du 
sujet  envahi,  ses  etatsdiathesiques,  son  age,  les  maladies  anterieures 
generales  ou  locales,  les  lesions  subsistantes,  les  deformations 
acquises  de  la  bouche.  Toutes  ces  considerations  cliniques  per- 
mettent  d’expliquer.  pourquoi  la  meme  cause  determinera  chez  Tun 
une  stomatite  ulcero-pseudo-membraneuse  et  chez  l’autre  une  simple 
forme  erythemateuse.  Toutes  les  causes  qui  peuvent  engendrer 
les  maladies  de  la  bouche  ne  doivent  leur  importance  qu’a  la  presence 
du  polymicrobisme  buccal  en  dehors  des  causes  toxiques. 

La  stomatite  etant  toujours  le  resultat  de  Faction  d’unmicro-orga- 
nisme,  la  therapeutique  doit  s’appliquer  k  combattre  Faction  de  ce 
micro-organisme  par  un  traikement  curatif  et  prophylactique. 

A.  Grossard  (de  ParisJt-i^MM 


Y.  —  NOTES  DE  LECTURES 


I.  —  Contribution  k  1’etude  anatomo-pathologique  de 
l’oreille  interne  et  du  nerf  auditif,  par  Manasse,  de 
Strasbourg  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk. ,  vol.  XLIX,  t.  II,  mars  1905). 


Le  present  travail  etudie  les  rapports  entre  les  suppurations  aigues 
de  l’oreille  moyenne  et  les  alterations  du  labyrinthe  et  du  nerfaudi- 
tif.  D’aprcs  Habermann,  l’otite  moyenne  aigue  conduit  presque  tou- 
jours  a  l’otite  interne  :  cette  assertion  parait  vraie  surtout  pour  l’otite 
moyenne  a  tendances  necrotiques. 

Voici  la  technique  qui  a  ete  suivie  pour  la  pr^sente  etude  : 

Les  temporaux  ont  ete  fixes  dans  la  formaline  de  Muller,  puis 
decalcifies  dans  un  mdlange  d’acide  nitrique  et  d'eau  5  10°/o.  A  pres 
avoir  ete  debarrasses  de  l’acide  par  un  lavage  a  l’eau  courante  de 
24  heures,  ils  ont  etO  plonges  dans  l’alcool  a  95°  et  debites  par  des 
coupes  interessant  Poreille  de  haut  en  bas,  depuis  le  sommet  de  la 
pyramide  jusqu’a  l’orifice  du  conduit  auditif  interne,  et  latdralement 
depuis  l’antre  jusqu’au  canal  semi-eirculaire  horizontal,  de  fa<jon  k 
conserver  dans  un  meme  fragment  le  tyinpan,  la  caisse,  le  labyrinthe 
ct  le  nerf  auditif.  Ces  fragments  ont  ete  inelus  au  collodion. 

Les  examens  portent  sur  quatre  cas. 

Observation  I.  —  Otite  moyenne  purulente  chronique  chez  un  dia- 
betique  Signes  d’infection  intracranienne.  Operation  qui  permet  de 
vider  un  abces  perisinusal  et  fait  reconnaitre  une  fistule  faisant  com- 
muniqiier  1’antre  avec  la  fosse  cerebrale  posterieure.  Mort  trois  jours 
*pres  l’intervention. 

th'A  *  autoPs*e>  meningite  basilaire  diffuse,  pas  de  fistule  labyrin- 
ique,  temporal  intact,  sauf  les  lesions  operatoires;  pas  de  lesions 
Cere  rales.  Microscopiquement,  lamuqueuse  de  l’oreille  moyenne  pre- 
®fntait  tous  les  caracteres  de  l’inflammation  aigue  ou  plutbt  subaigue 
pn  tration  par  des  cellules  .rondes,  excroissances  polypo'ides) ;  il 
fiai d' ^as,  ^si°ns  osseuses.  sauf  une  petite  zone  d’osteite  rare- 
m  ” e  ,an^  l  enclume.  Les  lesions  degeneratives  etaient  surtout  tres 
aiquees  au  niveau  de  la  membrane  de  la  fenetre  ovale. 

Mr.AC°^  ^  orefile  interne,  on  constatait  dans  le  vestibule  les 

caracteras  d’nno  _ .  ..  „  .  • _ .i„ 


Plains  d~  ~  UQe  *n^ammati°n  aigue,  l’utricule  et  le  saccule  etant 
altera ti  6  ^US  **krine  •  de  meme  dans  le  limagon,  les  memes 

lules  °nt  ^raPP®  les  espaces  endo  et  perilymphatiques ;  les  cel- 
|e  tr.dn^.|iees  l  organe  de  Corti  restent  bien  reconnaissables,  mais 
j)e  sor°U  sP^ra^  es*-  iufiltre  de  cellules  purulentes. 

r  e  que  dans  ce  cas  ou  les  phenomenes  cliniques  devaient 
Areh *  de  baryngol. ,  1905.  N®  4.  20 
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faire  hesiter  entre  une  suppuration  du  cervelet  ou  du  labyrinthe  1 
constatations  de  l’autopsie  permettent  de  formuler  la  filiation  path* 
logique  suivante  :  otite  moyenne  purulente  aigue,  effraction  de  T 
fenetre  ovale  par  le  pus  h  travers  le  ligament  annulaire,  otite  intern3 
aigue  et  meningite  purulente. 

~  Obs.  II.  —  Homme  de  39  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  annees 
d’otoscldrose  et  atteint  depuis  trois  semaines  d’une  otite  moyenne 
purulente  aigue  h  droite.  Vertiges,  nystagmus  horizontal,  violente 
cephalalgie,  fond  de  l’oeil  normal. 

Une  premiere  intervention  ayant  consiste  dans  un  curettage  com- 
plet  des  cavites  de  l'oreille,  fait  decouvrir  un  abces  extradural  prove- 
nant  de  l’etage  temporal  posterieur  normal;  sinus  normal.  !  W 

Pas  de  detente  :  plusieurs  ponctions  du  cervelet  restent  blanches. 
Mort.  A  l’autopsie,  meningite  purulente  diffuse,  surtout  basilaire. 
Les  recberches  microscopiques  ont  montre  que  cette  meningite  pro- 
venait  non  de  l’abces  extra-dural,  mais  d’une  pyolabyrinthite,  ainsi 
que  le  prouve  la  constatafion  a  la  pointe  du  rocher  d’une  fistule 
purulente,  communiquant  avec  un  labyrinthe  rempli  de  pus. 

Obs.  III.  —  Jeune  homme  de  18  ans,  ayant  presente,  apres  une 
chute  de  bicyclette  et  une  perte  de  connaissance  d’uri  quart  d’heure, 
une  hemorragie  par  la  bouche  (non  par  l’oreille)  suivie  de  vertiges 
avec  legere  paralysie  faciale  et  d’un  ecoulemcnt  sdreux  par  le  nez, 
presentant  les  caracteres  du  liquide  cephalo-rachidien.  Mort  au  bout 
de  quelques  jours  dans  des  symptomes  meningitiques.  ’ 

A  l’autopsie,  epanchement  sanguin  dans  les  meninges  du  lobe 
frontal,  et  meningite  purulente  produite  par  une  fracture  de  la  base 
du  cr&ne  h  droite,  avec  fissure  du  labyrinthe. 

Obs.  IV.  —  Jeune  homme  de  23  ans,  otite  moyenne  purulente  ayant 
debute  en  mars.  Les  semaines  suivantes,  vertiges,  maux  de  tete, 
phenomenes  meningitiques  et  mort  le  30  mai. 

A  l’autopsie,  meningite  purulente  ayant  son  origine  dans  une  fis¬ 
tule  osseuse  de  la  face  posterieure  du  rocher. 

De  ces  divers  cas  on  peut  conclure  au  grand  danger  de  fusees 
purulentes  vers  le  labyrinthe  au  cours  des  suppurations  deloreile 
moyenne  :  ces  fusees  se  font  de  preference  a  travers  les  dehiscences 
osseuses  du  rocher  et  a  travers  la  fenetre  ovale.  , 

En  analysant  ces  observations  et  celles  d’autres  auteurs,  on,Pe.|1 
distinguer,  d’apres  1’evolution  des  phenomenes,  ti’ois  formes do  i 
interne  :  une  forme  aiguS  caracterisde  cliniquement  par  une  evo  u  w 
rapide  ;  anatomiquement  par  la  presence  dans  le  labyrinthe  de  pu^ 
de  fibrine  et  une  infiltration  leucbcytaire  :  les  lesions  degeneia  n 
n  ont  pas  eu  le  temps  de  s’organiser;  une  forme  &ubaigu&0' “ 
trouve  du  tissu  de  granulations,  une  proliferation  du  tissu  .  g 
des  capillaires  et  parfois  du  tissu  conjonctif  hyalin  orgahis®»  u 
forme  chronique  caracterisee  par  une  organisation  plus  c0“Mf-due# 
tjssu  conjonctif.  L’inflammation  du  p^rioste  des  espaces  labyini  u  ^ 
donne  lieu  h  un  dpaississement  osseux  notable  qui  peut  etou 

formations  molles  de  l’oreille  interne.  Delobel  (de  Liliej- 


NOTES  DE  LECTURES  307 

II.  —  Reeherches  sur  les  voies  lymphatiques  de  la 

muqueuse  des  joues,  par  E.  Polya  et  V.  Navratil  (Mathema- 

tische  und  Naturwissenschaftl.  Berichte  aus  Ungarn,  tome  XX). 

Les  auteurs  ont  employe  le  procede  d’injection  de  Gerota. 

Sur  la  muqueuse  de  la  joue,  il  y  a  un  reseau  serre  de  fins  vaisseaux. 
Au  bord  superieur  et  inferieur  de  la  joue,  il  y  a  huit  ou  dix  troncs 
plus  volumineux,  s’anastomosant  ou  sie  ramifiant ;  les  rameaux  vout 
aboutir  a  divers  ganglions, 

Ils  se  dirigent  vers  le  bord  anterieur  de  l’insertion  maxillaire  du 
masseter;  la  plupart  des  vaisseaux  se  rendent  ensuite  aux  ganglions 
sous-maxillaires. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  venus  de  la  muqueuse  de  la  joue 
peuvent,  par  exception,  se  rendre  aux  ganglions  situ^is  a  Textremite 
inferieure  de  la  parotide  ou  k  ceux  qui  sont  inclus  dans  la  substauce 
de  cette  glande ;  quelques-uns  des  vaisseaux  qui  prennent  naissance 
dans  cette  region  peuvent  se  rendre  aux  ganglions  voisins  de  Tangle 
de  la  machoire. 

Dans  la  region  sous-maxillaire,  il  y  a  trois  ganglions;  Tun  repose 
sur  l'artere  maxillaire  externe,  l’autre  est  situ6  derriere  la  veine 
faciale  anterieure,  le  troisieme  a  Tangle  anterieur  de  la  region  sous- 
maxillaire.  Le  nombre  el  la  disposition  de  ces  trois  ganglions  ne 
sont  pas  invariables. 

Les  ganglions  de  la  region  sous-maxillaire  peuvent  aussi  commu¬ 
nique!' avecles  ganglions  sous-nientonniers  ou  avec  les  ganglions 
cervicaux  superieurs  et  superfieiels.  Les  ganglions  cervicaux  pro- 
fonds,  situes  au-dessous  du  segment  posterieur  du  digastrique  et  au- 
dessus  de  Tomo-hyoidien,  re^oivent  parfois  des  vaisseaux  afferents 
venus  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  vaisseaux  des  gencives  superieure  et  inferieure  ont  le  meme 
trajet  que  ceux  de  la  muqueuse  de  la  joue;  parfois  les  vaisseaux 
lymphatiques  vont  de  la  gencive  inferieure  aux  ganglions  sous-men- 
tonmers.  Ceux  de  la  superieure  dans  les  ganglions  cervicaux  supe¬ 
rieurs,  profonds;  ils  traversent  la  voute  du  palais,  rejoignent  les  vais- 
seaux^  du  voile  et  se  rendent  dans  les  piliers. 

Les  vaisseaux  de  la  peau  de  la  joue  se  rendent  aux  ganglions  sous- 
mentonniers,  sous-maxillaires  et  a  ceux  qui  sont  situes  a  la  partie 
inferieure  de  la  parotide. 

oici  les  consequences  pratiques  pour  l’extirpation  du  cancer  de 

a  joue  qui  decoulent  de  ces  faits  : 

•  Dans  l’exlirpation  des  ganglions,  il  faut  tenir  compte,  des  deux 
es>  des  ganglions  sous-maxillaires,  des  ganglions  cervicaux,  pro- 
d^n<  s  et  sous-mentaux ;  du  c6te  malade,  il  faut  en  outre  tenir  compte 
ceux  inclus  dans  le  segment  inferieur  de  la  parotide  ou  situes  au- 
dessous  de  lui. 

‘  ^tapt  donne  que  le  nombre  et  la  situation  de  tous  ces  ganglions 
eer'e"^  e*re  va,'iables,  que,  d’apres  l’experience,  les  cellules  can- 
aus^^fs  se  rassemblent  non  seulement  dans  les  ganglions,  mais 

1  ans  leurs  branches  de  communication,  il  ne  suflit  pas  d’enle- 
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ver  les  ganglions  isolement,  mais  il  faut  faire  un  curage  typique  ,je 
la  region,  c’est-a-dire  enlever  les  groupes.  ganglionnaires  avec  le  tissu 
adipeux  qui  les  environne. 

III.  Le  perioste  du  maxillaire  inferieur,  pres  de  l’artere  maxillaire 
exte'rne.et  de  la  veine  faciale,  doit  etre  enleve  dans  chaque  cas. 

Menif.r  (de  Figeac).  ■  « 


III.  rr-  Contribution  k  l’etude  du  mecanisme  de  la  secre¬ 
tion  nasale,  par  Goo'dale  ( Annals  of  otology,  rhinotogy  and 
laryngology}. 

Dans  cet  article  accompagne  d’une  planche  hors  texte  reproduisant 
des  preparations  histologiques,  l’auteur,  apres  avoir  expose  letat  de 
nos  connaissances  sur  le  sujet,  s’est  propose  de  resoudre  les  trois 
questions  suivantes  : 

1°  Quelle  est  la  nature  des  glandes  de  la  muqueuse  nasale?  ;  j 
2°  La  vapeur  d’eau  que  le  nez  fournit  a  Pair  inspire  est-elle  le  pro- 
duit  de  la  secretion  glandulaire  ou  de  Posmose  a  travers  la  muqueuse 
en  dehors  des  glandes.  ••••>..>. 

3°  Quelles  sont  les  alterations  histologiques  repondant  aux  modi¬ 
fications  de  la  secretion  nasale  dans  les  diverses  formes  cliniques 
des  maladies  du  nez  ? 

Voici  ses  conclusions  : 


1°  La  muqueuse  nasale  prdsente  des  glandes  muqueuses  et  des 
glandes  sdreuses  ;  les  premieres  en  quantite  beaucoup  plus  conside¬ 
rable  que  les  secondes. 

La  membrane  basale  de  la  muqueuse  est1  traver see  non  seulement 

par  les  conduits  excreteurs  de  ces  glandes,  mais  par  de  nombreux 

petits  canaux  plus  ou  moins  obliques  faisant  communiquer  direete- 


ment  la  douche  de  tissu  lymphoide  situee  au-dessus  de  cette  mem¬ 
brane  basale  avec  la  coucbe  d’epithelium  cylindriqiie  . place©  au- 
ddssus.  Ces  canalicules  extremement  abondants  sont  lesorganes  de 
Posmose  ou  de  la  perspiration  aqueuse  qui  so  fait  a  travers  a 
muqueuse  nasale.  On  peut  done  dire  que  la  secretion  nasale  es 
composde  des  produits  de  secretion  des  glandes  muqueuses  e 
sereUSes  melanges  a  une  >  eertaine  quantite  de  liquide  transude 
travers  la  membrane  basale. 

2°  Quelle  est  la  part  prise  par  ces  deux  faeteurs,  secretioii  g 
dulaire  ou  perspiration,  a  la  production  de  la  vapeur  d’eau  fourlu 
par  le  nez  a  Pair  inspire?  wda 

La  conclusion  de  l’auteur  est  que  Posmose  presque  seule  pr  W  _ 
cette  vapeur  d’eau  dont  on  peut  evaluer  la  quantite  a  350  gr.  env11 
par  24  heures.  C’est  la  en  effet  un  chiffre  enorme  compare  au  Pe 
nom  ie  et  a  la  petitesse  des  glandes  sdreuses  de  la  muqueuse  nas  , 
En  outre,  l’auteur  s’est  assure  par  des  experiences  nombreuses  q 
e  nez  est  capable  de  saturer  de  vapeur  d’eau,  Pair  inspirit!  ,jre 
que  soient  les  conditions  atmosplieriques  exterieures ; 
que  cet  air  exterieur  soit  sec-  ou  humide,  froid  ou  chaud.  La  s 
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tion  glandulaire  ne  peut  se  plier  avec  assez  de  rapidite  aux  exigences 
des  changements  brusques  des  conditions  atmospheriques  que  nous 
subissons  ;  l’osmose  seule  peut  expliquer  cette  flexibilite. 

3»  Dans  les  divers  types  cliniques  des  maladies  du  nez,  les  altera¬ 
tions  des  glandes  ou  des  canalicules  osmotiques  sont  en  rapport 
avec  les  modifications  des  fonctions  secretaires  ou  osmotiques. 

Dans  le  coryza  chronique  avec  exageration  de  la  secretion  muqueuse, 
les  glandes  muqueuses  sont  enormes. 

Dans  la  rhinite  hypertrophique,  les  glandes  ne  sont  pas  hypertro¬ 
phies,  ni  les  canalicules  osmotiques  augmentes  de  nombre. 

Dans  le  coryza  atrophique,  les  glandes  sont  un  peu  diminuees  de 
nombre  et  de  volume  ;  mais  l’alteration  histologique  la  plus  frap- 
pante  est  la  disparition  totale  des  canalicules  de  la  membrane  basale, 
ce  qui  explique  l’absence  totale  d’humidite  de  la  muqueuse  dans  cet 
6tat  pathologique. 

Enfin  dans  la  rhinite  spasmodique,  les  canalicules  sont  augmentes 
de  nombre  et  de  grandeur  ;  et  cela,  en  proportion  de  la  gravity  des 
sympt&mes.  Les  glandes  sereuses  montrent  aussi  une  activite  plus 
grande,  mais  les  glandes  muqueuses  ne  subissent  aucune  modifica¬ 
tion.  Verqniaud  (de  Brest). 


IV.  —  Reeherches  experimentales  pour  la  connaissance 
de  Faction  du  salicylate  de  soude  et  de  l’aspirine 
sur  l’organe  de  l’ouie),  par  Heinrich  Haike,  privat  docent 
(Arch.  f.  Qhr.,  1905). 

Les  reeherches  experimentales  de  Kirchner  ont  etabli  que  les  ani- 
maux  qui  succombent  a  l’intoxication  par  l’acide  salicylique  pre- 


sentent  de  l’hyperemie  et  des  suffusions  sanguines  dans  diverses 
parties  de  l’organe  de  l’ou'ie.  Ainsi  s’expliquent  les  bourdonnements 
d’oreille  apres  Tadministration  de  trop  fortes  doses  de  salicylate  de 
soude.  Cependant  certains  auteurs  (Jacoby,  Gradenigo,  etc.)  ont  emis 
le  doute  que  les  hemorragies  seraient  dues  non  a  l’acide  salicylique, 
mais  a  l’asphyxie  preagonique.  Griinert,  il  est  vrai,  a  bien  produit 
par  asphyxie  des  hemorragies  dans  les  espaces  perilymphatiques  du 
abyrinthe,  mais  n’a  jamais  vu  Celles  que  Kirchner  a  signalees  dans 
e  canal  cochleaire.  Mais  Alexander,  d’apres  ses  experiences  sur  des 
ainmaux  lues  par  chloroforme,  admet  que  l’asphyxie  peut  causer 
aussi  ^es  hemorragies  dans  les  espaces  endolymphatiques.  Witt- 
naach,  de  son  cote,  pense  que  les  hemorragies  trouvees  dans 
oreille  chez  les  animaux  empoisonnes  par  la  quinine  peuvent  bien 
j,  re  le  ^a‘t  de  l’asphyxie,  et  il  fail  remarquer  en  outre  que,  pendant 
^atopsie,  l’extravasation  du  sang  des  vaisseaux  sectionnes  peut  etre 
cause  d’erreurs  grossieres.  En  presence  de  ces  doutes,  Haike  a 
1  pris  la  question  et  a  institue  une  serie  d’experiences,  examinant 
rei  e  I)  d  animaux  sains  tues  par  decapitation;  2)  d’animaux  lues 
Cv^aSphyxie  e*'  Par  la  strychnine;  3)  d’animaux  tues  par  l’acide  sali- 
sta^Ue’^  ^  aa*muux  tues  par  l’aspirine,  ces  deux  dernieres  sub- 
ces  etant  administrees  soit  a  fortes  doses,  soit  a  doses  faibles  et 
i0ngtemps  prolongees. 
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Conclusions  :  Toutes  les  fois  que  l’intoxication  aboutit  a  la  pro 
duction  des  convulsions  et  de  la  dyspnee,  il  se  fit  des  hemorra»ies 
dans  la  caisse,  le  labyrinthe  et  les  meninges;  il  en  fut  de  mime 
chez  les  animaux  sacrifies  avant  l’agonie,  mais  qui  presenterent 
d’abord  des  convulsions.  L’auteur  pense  done  que  les  hemorragies 
sont  le  fait  des  convulsions  et  de  la  dyspnee  agoniques,  et  il  appuie 
cette  opinion  sur  une  experience  ou  l’animal  empoisonne  par  la  dose 
massive  de  3  gr.  de  salicylate  de  soude,  mais  maintenu  jusqu’a  la  fia 
sans  dyspnee  ni  convulsions,  grkce  h  la  respiration  arlificielle,  ne 
presenta  aucune  hemorragie. 

Restait  done  a  determiner  de  quelle  nature  sont  les  processus 
pathologiques  qui  produisent  les  <  symptdmes  cliniques  de  l’empoi- 
sonnement  du  c6te  de  l’oreille.  Pour  cela  Fauteur  executa  une 
deuxieme  serie  d’experiences  et  rechercha  histologiquement  les 
alterations  de  l’appareil  nerveux  dans  le  .tronc  de  l’acoustique  et  les 
ganglions.  Les  modifications  des  cellules  ganglionnaires  (represen¬ 
tees  dans  unepianche  jointe  au  memoire,)  portent,  sur  ,le  corps  eel- 
lulaire  et  surtout  sur  la  substance  chromatique,  Celle-.ci  presente 
d’abord  une  augmentation  de  colorabilite,  ainsi  que  Nissl  l’a  observe 
apres  excitation  des  cellules  nerveuses  par  le  courant  electrique,  ee 
qui  laisse  a  penser  que  Faction  toxique  produit  d’abord  un  etat  d’ex- 
citation.  A  un  degre  de  plus  d’intoxication,  les  corpuscules  de  Nissl 
perdent.leur  forme  anguleuse,  deviennent  plus  arrondis  et  a  contours 
ditTus.  Puis  ces  corpuscules  se  detruisent  et  se  dissolvent;  la  cellule 
prend  une  coloration  diffuse.  En  meme  temps  apparaissent  des  phe- 
nomenes  de  degeneration  dans  le  nerf  acouslique.  Les  experiences 
comparees  aveo  l’asplrine.  et  le  salicylate,  de.  soude  n’ont  montre 
aucune  difference,  d  action.  Ces  resultats  sont  a  rapprocher  de  ceux 
de  Wittnaack  obtenus  dans  l  intoxication  par  la  quinine,  $t  expliquent 
les  sympt6rn.es  cliniques.  Un  retour  a  Fetat  normal  des  cellules  ga*1- 
glionnaires  parait  possible.  S’il  est  exact  que  le  premier  stade  de 
Fintoxication  consiste  dans  un  etat  d’exeitation,  il  serait  indique  de 
tenLer  un  traitement  par  les  preparations  brom4.es.  ..  - 

E.  Hedon  (de  Montpellier).  / 

V.—  Sur  la  leptDmeainglte  circoasorite  av  c 
to  nes  spinauxet  sur  la  paralysie  dumoteur  f 

externe  d’origine  Otique),  par  le  prof.  Gradenigo  (Ak  • /• 
Ohr.,  vol.  62,  p.  233), 

11  existe  un  complexus  symptomatique  particulier  consistant  da 
l’association  d’une  otite  moyenne  aigue.  (avec  ou  sans  mastoidnei^ 

une  paresie  ou  peimlysie  isolee  du  nerf  rnoteur  oculaire  exleine? 

cote  correspondant  a  la  lesion,  sans  autres  phenomenes  m°r  1 
gendraux  ou  locaux.  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’en  observer  cinq  ^ 
et  en  trouve  d’autres  epars  dans  la  littdraiure  qui  lui  serve 

appuyer  sa  these.  , 

La  symptomatologie  de  la  maladie  est  la  suivante  :  Ordinaire® 
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il  s’agit  d’individus  jeunes  qui  souffrent  d’une  otite  moyenne  aigue 
avec  ou  sans  perforation  du  tympan  et  avec  ou  sans  reaction  masto'i- 
dienne.  La  maladie  d’oreille  est  accompagnee  de  douleurs  violentes, 
qui,  sans  qu’il  existe  d’autres  symptdmes  iporbides  et  d’elevation  de 
temperature,  sont  localisees,  non  comme  d’habitude  dans  la  mas- 
to'ide  mais  dans  la  region  temporale  et  parietale.  Environ  au  bout 
d’un  mois  ou  un  peu  plus  tard,  apparait  tout  a  coup  de  la  diplopie 
qui  provient  d’une  paralysie  ou  de  la  paresie  du  droit  externe, 
habituellement  sans  participation  dautres  musbles  et  sans  inflamma¬ 
tion  du  nerf  optique.  La  maladie  dure,  dans  la  plupart  des  cas,  envi¬ 
ron  deux  mois,  guerit  alors  spontanement  ou  a  la  suite  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  sur  le  temporal  ou  l’oreille  moyenne,  tandis  que 
la  douleur  s’affaiblit  et  que  la  diplopie  diminue.  Dans  quelques  cas 
cependant,  la  maladie  s’aggrave;  il  se  developpe  des  phenomenes  de 
leptomeningite  purulente  diffuse,  soiivent  a  evolution  lente,  se  ter- 
minant  par  la  morl.  La  maladie  en  question  se  caractdrise  done  par 
trois  symptdmes  etroitemenl  lies  ensemble  :  inflammation  aigue  de 
l’oreille  moyenne,  douleur  persistante  dans  la  region  temporale  et 
parietale,  paralysie  du  nerf  abducteur  de  l’oeil  qui,  habituellement, 
est  accus6e  par  le  malade  lui-meme. 

Lesobservations  de  paralysie  limitee  au  di’oit  externe,  comme  com¬ 
plication  endocranienne  de&  otites,  sans  accompagnement  de  signes 
notables  de  meningite,  sont  tres  rares.  Gradenigo  en  decouvre  cepen¬ 
dant  un  certain  nombre  dans  la  literature,  bien  qu’elles  aient  ete 
interpretees  differemment  par  lehrs  auteurs.  C’est  d’abord  un  cas  de 
Spira  oil  la  paralysie  du  nerf  abducteur  de  l’oeil  aurait  ete  attribute 
a  tort  par  l’auteur  k  une  inflammation  du  nerf  due  a  l’influenza;  puis 
un  cas  de  Fischel  ou  le  tableau  clinique  fv.it  masque  en  partie  par 
1  intensity  du  processus  morbide  du  c6te  de  la  masto'ide;  un  cas 
dAjutolo  ou  le  spasme  de  l'orbiculaire  peut  etre  considere  comme 
unmouvement  volontaire  du  malade  pour  attenuei'  sa  diplopie;  enfln 
une  observation  de  Tdrdk  absolument  typique.  Gradenigo  rapporte 
encore  une  serie  de  cas  (de  Habermann,  Jurgensmeyer,  Katz  et 
diner)  ou  le  tableau  clinique  fut  complique  par  une  nevrite  optique, 
et  deuxautres  observations  (Keller,  Goris)  d’une  categorie  difTerente, 
en  ce  que  la  paralysie  du  nerfse  montra  chez  des  indi vidus  souffrant 
.  ®t,tes  chroniques.  Puis  il  relate  ses  observations  personnelles. 

u,s  les  trois  premiers  cas,  il  n’eut  que  des  symptbmes  d’otite  sup- 
Puree  aigue  avec  ou  sans  reaction  mastoidienne,  et  la  diplopie  appa- 
et  qU  d’un  mois  et  demi;  dans  le  quatrieme,le  tableau  clinique 
q  c°mphque  d’une  nevrite  opiique  bilaterale. 
de  Kur  GSt  ™aintenant  la  genese  de  cette  paralysie?  L’hypothese 
ConcX  'f11’  lIu  elle  dependrait  non  de  l’btite,  mais  de  l’inflammation 
sph<i001-,,qante  ^CS  cav*^s  accessoires  du  nez,  notamment  du  sinus 
ne  suurait  s'appliquer  a  la  plus  grande  partie  des  cas. 
refle ^oos  et  Lrbantschitsch,  qui  en  fait  un  trouble 
Poui^H*  3  ^  l‘efutee  par  Habermann ;  elle  n’est  guere  admissible 
es  Par®lysies  durant  des  semaines  et  des  mois.  Jurgensmeyer 
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penche  pour  une  meningite  sereuSe;  Habermann  et  Brieger  pouPun 
leptomeningite  circonscrite  causee  par  des  lesions  osseuses  circons* 
crites  s’avanqant  jusqu’a  la  dure-mere  et  accompagnees souvent  dune 
suppuration  du  labyrinths  (Jansen).  Gradenigo  rapporte  l’observation 
d’un  cinquieme  cas,  termine  par  la  mort  (mais  sans  adtopsie),  qui 
lui  parait  donner  raison  a  l’interpretation  de  ces  derniers  auteurs.  La 
diplopie  apparut  deux  mois  aprbs  le  debut  de  l’otite ;  la  meningite 
dix  jours  apres.  Les  interventions  operatoires  excluaient  les  lesions 
osseuselS  h  la  surface  du  rocher  et  dans  la  rdgion  mastbldienne  et 
le  diagnostic  put  etre  etabli  avec  certitude  par  la  ponction  lomba'ire 
qui  demontra  une  lep  tomeningi te  suppurce  avec  streptOcdqUes. 

Comment  expliquer  maintenant  la  paralysie  de  1’abducteur  par 
l’affection  de  l’Oreille?  La  relation  est  evidente  quand  l’operation 
montre  des  alterations  a  la  surface  sdpcrieure  du  rocher,  dans  le 
voisinage  du  nerf  (imbibition  sereuse  du  nerf  ou  troubles  de  la  cir¬ 
culation  collateral),  eomme  dans  les  cas  de  Habermann  et  Goris, 
Mais  elle  devient  moins  evidente  quand  Texploration  de  la  surface 
du  rocher  et  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  donne  un  resulted  nega- 
tif.  En  attendant  une  explication,  on  pent  supposer  que  l  extension 
d’une  infection  de  l’oreille  moyenne  a  un  territoire  circonsctit  des 
meninges,  donnant  le  tableau  clinique  caractdristique,  est  due  k 
l’existence  d’une  voie  anatomique  preexistante,  par  exemple  le  eaual 
carotidien.  Quoi  qu’il  en  soit,  Cette  vafietd  clinique  existe,  et,  bien 
que  la  maladie  guerisse  dans  beaucoup  de  Cas,  soit  spbntanement, 
soit  apres  operation  Sur  le  tympan  ou  la  masto’ide,  son  pronostic  doit 
etre  reserve,  puisque  la  leptomeningite  petit  s'etendrc  et  entrainer 
rapidement  la  mort; 

Gradenigo  donne  en  terminant  la  relation  d’un  sixiefiie  cas  ou  la 
leptomeningite  d’Origine  btiqtie  fut  localisee  s  principalement  a  la 
moelle  epinierei  Ce  cas  est  interessant  par  1’alltire  lent©,  la  longue 
duree  de  l’affectioh  et  les  intermit'tences  des  symptbmes.  ' 

E.  IIedon  (de  Montpellier),  d 

VI.  —  Un  cas  de  thrombose  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire. 

Operation.  Guerison,  par  Carl  Roller  [Archives  of  Otology* 

octobre  1904). 

II  s’agit,  chez  une  jeune  femme,  d’une  otite  aigue  avec  fic're- 
paracentese  sans  issue  de  pus,  quatre  jours  apres  le  debut  de 
maladie.  Des  le  debut,  la  pointe  de  1’apophyse  etait  douloureuse 
meme  que  l’antre  :  sensibilite  egalement'le  long  du  trajet ^  supe- 
rieur  de  la  veine  jugulaire  avec  un  leger  degre  de  torticolis. 
tympan  n  etait  pas  epaissi,  mais  pale  et  verdatre  surtout  en  de  a 
L  examen  des  yeux  fit  constater  une  congestion  intense  e 
papille. 

A  1  ouverture  de  l’antre,  un  peu  de  pus  s’tichappa  et 
si  ue  tres  superficiellement  fut  ouvert  accidentellement.  L  e  ^ 
ragie  fut  abondante.  Ces  cellules  postbrieures  dtaient  niunies 
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granulations;  au  contraire,  celles  de  la  pointe  etaient  saines.  Apres. 
une  courte  periode  d’amelioration,  des  signes  d’infection  se  mon- 
trerent  avec  des  douleurs  intenses  dans  la  moitie  do  la  tete  et  egale- 
ment  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  :  augmentation  des  lesions, 
du  fond  de  l’ceil.  Culturesdu  sang  steriles. 

Dans  une  deuxieme  operation,  le  sinus  transverse  fut  curettd  et 
la  veine  jugulaire  liee  et  excisee  sur  plusieurs  centimetres  de  son 
trajet. 

Details  de  l’operation  :  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne 
etait  normale  ;  le  sinus  fut  denude  dans  toute  sa  longueur  et  aussi 
loin  que  possible  dans  la  direction  du  bulbe;  il  etait  thrombose;, 
la  culture  du  thrombus  montra  qu’il  etait  sterile.  Les  jours  suivants, 
il  y  eut  de  la  fievre,  et  de  la  sensibilite  autour  de  la  plaie. 

Six  jours  apres  1’operation,  le  tampon  de.gaze  obliterant  le  sinus, 
fut  enlevd  et  du  pus  pulsatile  se  fit  jour,  par  son  extrdmite  infe- 
rieure. 

Pendant  les  onze  jours  qui  suivirent,la  temperature  resta  normale;, 
lorsqu’au  bout  de  ce  temps  la  temperature  s’eleva  de  nouveau, 
la  malade  ee  plaignit  d’un  violent  mal  de  lete  et  quelques  jours, 
apres  on  ouvrit  et  on  drama  un  alpces  situe  entre  les  muscles  pro- 
fonds  du  con  sous  l'ocpipital  ;  la  fievre  ,et  la  douleur  continuerent 
cependant.  Un  second  abces  situe  pres  du  bulbe  de  la  jugulaire  fut 
suspecte  et  finalement  trouve  a  une  grande  profondeur. 

Deux  jours  apres  cette  derniere  operation,  on  constata  la  para- 
lysie  de  l’hypoglosse  (cote  opere).  La  temperature  resta  elevee  et 
l’ecoulement  dn  pus  fut  tres  abondant,  puis  s'arreta  brusquement 
une  semaine  apres  l’ouverture  de  ce  second  abces 
La  guerison  fut  complete. 

L’auteur  conclut  en  attirant  l’attention  sut  im  certain  nombre  de 
symptomes  rares,  le  torticolis,  comparativement  rare  dans  des  cas 
pareils,  la  dysphagie  signalee  dans  ce  cas  a  differentes  reprises,  la 
Paralysie  du  glosso-pharyngien  et  celle  de  l’hypoglosse  (bien  que 
ces  nerfs  n’eussent  pas  ete  lestis  au  cours  des  interventions). 

Ln  considerant  finalement  que  les  neuvieme,  dixieme  et  onzieme 
paires  cranienries  qui  sortent  par  le  trou  dechire  posterieur  et 
qui  sont  en  connexion  avec  le  bulbe  de  la  jugulaire  etaient  interes- 
sees5  et  que  la  douzieme  paire,  qui  sort  par  le  trou  condylien, 
utait  paralysee,  il  faut  en  conclure  que  la  cause  de  ces  troubles. 
pesidait  dans  la  presence  de  l’abces.  periphlebitique,  de  meme  qu  ou 
v°it  la  paralysie  faciale  se  manifester  dans  le  cours  de  1  otite- 
m°venne  aigue.  G.  Didsbury  (de  Paris). 
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Remarques  sur  la  communication  d’ Alexander  :  Etude 
de  l’organe  auditif  d  un  embryon  de  chat  albinos 
incompletement  developpe,  par  Rawitz,  de  Berlin  ( Zeitschr , 
f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLIX,  t.  Ill  et  IV,  avril  1905). 

Dans  une  precedente  communication,  Alexander  a  fait  remarquer 
que  la  surdite  dtait  frequente  chez  les  animaux  albinos  quand  leurs 
yeux  etaient  bleus. 

Mais  cette  remarque  avait  ete  faite  precedemment  par  Buffon, 
Blumenbach  et  Darwin  pour  les  chiens  et  les  chats.  L’auteur  rap- 
pelle  qu’il  a  le  premier  etudie  le  cerveau  d  un  chien  blanc  aux  yeux 
bleus  et  cherche  a  etablir  la  correlation  entre  ces  phenomenes  dans 
un  travail  intitule  ><  Rapports  entre  l’albinisme  incomplet  et  la  sur¬ 
dite  »  et  a  etudier  les  modifications  histologiques  des  elements  nobles 
du  labyrinthe  dans  ces  cas.  Delobel  (de  Lille). 

Le  canal  carotidien  et  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire 
au  point  de  vue  de  l’otologie  pratique,  par  F.  Kobylinsky 

| Bousskii  Vratch,  15  ddcembre  190i). 

L’auteur  etudie  la  region  au  point  de  vue  anatomique,  puis  cite 
des  cas  d’anevrismes,  d’anomalies  et  d’h^morragies  consecutives  a 
des  blessures  de  ces  vaisseaux.  M.  de  Kervily. 

Reponse  au  travail  de  Voss  «  Decouverte  operatoire 
dubulbe  de  la  jugulaire  »,  Rectification  du  prof.  Grunert,  de 
Halle  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk  ,  vol.  XLIX,  t.  I,  janvier  1905). 

La  critique  du  procede  de  Grunert,  emise  dans  le  travail  de  Voss, 
est  basee  d’apres  Grunert  sur  une  description  peu  fidele  de  sa 
technique.  II  n’est  jamais  possible  de  decouvrir  le  sinus  en  partant 
de  la  base  du  crsine  :  le  seul  procede  possible  consiste  a  suivie  a 
voie  trac^e  par  la  nature,  en  allant  du  sinus  sigmoide  vers  le 
De  plus,  dans  le  cas  de  thrombose,  la  mise  k  nu  du  bulbe  par  Isola¬ 
tion  partielle  de  la  paroi  osseuse  laterale  de  la  fosse  jugulaire  nes 
possible  que  si  on  accede  au  bulbe  par  les  cavit^s  operatoiies  c  e 
l’oreille,  jamais  par  la  base  du  cr&ne.  Le  danger  de  laparalysie  faciale 
dans  cette  operation  est  illusoire  :  il  n’en  existe  pas  un  seul  ca^ 
dans  les  observations  publiees  (une  seule  par^sie  fugace  et  tiansi 
toire  sur  onze  cas). 

Enfin,  au  point  de  vue  esthetique,  il  parait  impossible  dStablir  uue 
comparaison  fixe  entre  les  divers  procMes,  la  cicatrice  depen  a 
avant  tout  de  la  longueur  de  l’incision  qu'i  aura  dt£  n^cessaii^  p 
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6vacuer  tout  le  caillot,  et  de  la  durde  pendant  laquelle  aura  du  Tes¬ 
ter  en  place  le  tamponnement  iodoforme.  Delobel  (de  Lille). 

Hernie  de  la  caisse  da  tympan,  par  A.  de  Lins  {Ann.  mal. 
or.,  mars  1905). 


L’auleur  rapporte  deux  observations  de  malades  chez  qui  la 
muqueuse  ced^matide  de  la  caisse  avait  fait  hernie  k  travers  une 
perforation  du  tympan,  au  point  de  simuler  un  veritable  polype. 

II  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Si  l’on  ne  ,  voit  pas  Forigine  de  leur  formation,  ces  hernies 
peuvent  etre  considerees  comme  des  polypes  muqueux ; 

2°  La  hernie  diagnostiquee  doit  reveler  l’augmentation  de  la  pres- 
sion,  dans  une  ou  plusieurs  cavites  pneumatiques,  environnant  la 
caisse,  et  avec  d’autres  symptomes  ou,  a  leur  defaut,  toute  seule, 
peut  indiquer  la  necessite  d’une  intervention  chirurgicale  ; 

3°  II  est  fort  probable  que  la  formation  de  certains  enormes 
polypes,  que  nous  voyons  meme  ressortir  des  oreilles  suppurantes 
depuis  longtemps,  a  suivi  la  mdtne  marche,  c’est-a-dire  que  peut-etre 
au  commencement  ce  ne  furent  que  des  hernies,  qui,  a  la  suite  d'une 
stase  prolongde,  ont  subi  une  hyperplasie. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Contribution  &  l’etude  de  Tanatomie  pathologique  des 

mastoidites,  par  E.  Lombard  {Ann.  mal.  or.,  mars  1905). 

L’auteur  insiste  sur  une  disposition  un  peu  particuliere  des  cellules 
mastoidiennes  comprises,  d’une  part,  entre  l’antre  et  la  pointe,  le 


sinus  et  le  massif  facial  de  l’autre,  disposition  rencontree  chez  plu¬ 
sieurs  de  ses  operes.  Ce  groupe  cellulaire  lui  a  paru  ordonne  suivant 
1  un  des  deux  types  suivants  :  dans  un  premier  groupe  de  faits, 

1  antre  ouvert  et  la  corticale  enlevee,  on  decouvre  un  vasle  foyer 
d’osteite  diffuse,  etendu  de  haut  en  bas,  ou  de  grandes  cavites  k  peine 
distinctes  les  vines  des  autres  dont  l'ensemble  forme  une  trainee  ver- 
ticale ;  dans  une  deuxieme  categorie  de  faits,  on  tombe  immediate- 
ment,  apres  ablation  de  la  corticale,  sur  des  cellules  suppurees  de 
dimensions  variables,  ordinairemenl  petites. 

L’evidement  de  cette  region  de  l’apophyse  doit  done  etre  complet 
pour  etre  reel  et  efficace,  sinon  on  court  le  risque  de  laisser  persister 
ans  la  profondeur  un  foyer  qui  entretiendra  une  fistule  ou  pourra 
devenir  l’amorce  d’une  osteite  diffuse  de  la  base  de  la  pyramide. 

Conclusion  therapeutique  :  tenir  compte  de  ces  dispositions  anato- 
lues  dans  l’evidement  de  l’apophyse  mastoide.  Apres  abrasion  du 
P  an  superficiel,  donner  quelques  coups  de  gouge  ou  de  ciseau  paral- 
e  ement  a  la  direction  du  sinus  et  s’assurer  que  la  lamelle  osseuse 
90!  forme  le  fond  du  fosse  ne  masque  pas  un  petit  foyer  plus  pro- 
°n  ’  Faivre. (de  Poitiers-Luchon). 


Contribution  k  l’etude  des  neoformations  osseuses  de 
oreiue  moyenne  dans  les  suppurations  chroniques, 

P*r  Hugo  Frey  (Arch.  f.  Ohr.,  p.  12). 
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La  neoformation  de  substance  osseuse  apparait  sur  le  temporal 
developpe  d’ordinaire  sous  deux  formes  :  diffuse,  comme  osteoscle- 
rose,  principalement  dans  l’interieur  de  l’os;  circonscrite,  sous  Ins¬ 
pect  d’osteomes,  de  preference  a  la  surface  de  Los.  Hugo  Frey,  apres 
avoir  cite  un  certain  , nombre  de  cas  pris  dans  la  Literature,  rapporte 
trois  cas  personnels,  non  encore  deceits  et  paraissant  etre  d’une 
grande  rarete.  Il  s’agit  d’exostoses  circonscrites  au  c6te  ,  lateral  du 
canal  demi-circulaire  horizontal.  Les  deux  premiers  cas  furent 
observes  sur  des  malades  operes  pour  suppuration  chronique  de 
l’oreille  et  formation  de  cholesteatome.  A  l’ouverture  de  la  caisse 
on  trouva  une  saillie  osseuse  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chanvre 
implante  sur  le  canal  demi-circulaire  horizontal.  Dans  un  des  deux 
cas,  cette  saillie  osseuse  portait  de  plus  deux  petites  proeminences. 
Le  troisieme  cas  concerne  une  piece  anatomique  dont  l'auteur  donne 
le  dessin  dans  son  memoire.  Ges  exostoses,  qui  apparaissent  a  cdte 
du  processus  de  destruction  de  l’os,  et  s’accroissent  meine  aux  depens 
del’os  detruit,  sont  la  preuve  qu’elles  ne  peuvent  mettre, obstacle  en 
aucune  fagon  au  processus  de  suppuration  et  a .l'extension  a  l’oreille 
interne.  Au  contraire,  il  faut  admettre  qu’elles  prennent  naissance 
lorsque  l’os  s’altere  dans  sa  substance  meme,  et  que  par  consequent 
ici  le  processus  d’apposition  ne  precede  pas  le  processus  de  destruc¬ 
tion,  mais  le  suit.  E.  Hedon  (de  Montpellier).;] 

Contribution  k  l’etude  de  la  guerison  definitive  de 
l’otite  moyenne  purulente  chronique,  par  G.  Ferreri  (Atti 

della  Clin.  Ferreri,  2e  annee).  rio'b 

L’auteur  a  remarque  que  dans  quelques  formes  d’otite  moyenne 
purulente  chronique,  il  y  avait  une  secretion  muqueuse  ou  purulente 
sans  troubles  subjectifs  ni  objeetifs.  Il  a  pense  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  la  porte  d’entree  .  de  l’infection  pourrait  bien  etre  la  trompe 
d’Eustache.  Pour  obviera  cet  inconvenient,  il  a  recouru  &  l’obstruc- 
tion  de  l’orifice  tympanique  de,  la  trompe  en  y  faisant  penetrer  un 
fil  de  platine  qu’il  porte  a  l’incandescence.  Dans  un  cas,  cetraite- 
ment  a  parfaitement  reussi.  T.  Mancioli  (de  Rome).  ;  ■ 

Mastoidite  a'gue  avec  trepanation  spontanee,par  Panier 

(Soc.  anatomo-clinique  de  Lille,  15  mars  1905j.! 

Un  enfant  de  dix-huit  mois,  presentant  un  ecoulement  purulent  de 
1  oreille  gauche,  suivi  de  tumefaction  de  la  region  mastoidienne, 
une  incision  dans  cette  region  donna  issue  k  une  cuillere  a  soupe  e 
Pus.  L  enfant  fut  conduit  a  Lavrand,  qui  incisa  a  un  centimetre  en 
arrieredu  sillon  retroauriculaire  une  nouvelle  tumefaction  fluctuante. 
L  examen  au  stylet  montra  la  denudation  de  l’os  et  l’ouverture  e 
1  antre ;  une  injection  passe  par  l’antre  et  par  la  caisse  pour  sortir  par 
le  conduit  auditif  externe.  La  cavite  est  desinfectee,  curettee  et  drai- 
nee,  et  l’enfant  est  en  bonne  voie  de  gudrison.  A.  Pasquier. 

Trois  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral,  par  Robert  Lewis 

[Archives  of  Otology ,  fevrier  1905). 
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Relation  detaillee  clinique  et  operatoirede  trois  cas  de  thrombose 
du  sinus  lateral  dontuncas  seulement  fut  heureux  et  se  termina  par 
la  guerison.  G*  Didsbury  (de  Paris). 

Issue  fatale  d’un  abees  latent  temporo-sphenoidal 
d’origine  otique  complique  de  multiples  abees 
secondaires  du  cerveau,  par  Alice  E.  Wakefield  (Arch, 
of  otology,  aout  1904).  Quatre  planches  photographiques. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  11  ans  dorit  l’observation  tres  minutieuse 
est  rapportee  et  que  l’auteur  fait  suivre  dds  Conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  Les  abees  du  cferveau  peuvent  rester  latents  pendant  un  temps 
indefini  ; 

2°  L’abces  cerebral  seul  peut  s’accompagner  de  frissons  repetes, 
de  temperature  eleved,  de  pouls  et  de  respiration  rapides  ; 

3°  Les  symptdmes  de  localisation  peuvent  manquer  a  moins  que 
l’abces  lui-memb'  Ou  l’encephalite  du  voisinage  n’atteigne  des  zones 
dont  les  fonctions  sont  bien  connues  ; 

4°  L’abces  cerebral  peut  etre  soupQonne  quand,  dans  la  suppura¬ 
tion  chronique  de  l’oreille,  il  y  a  de  la  cephalalgie,  du  vertige, 
des  nausees,  des  vomissements,  de  la  perte  progressive  des 
forces  ; 

5°  II  est  inutile  d’insister  dans  les  cas  douteux  de  la  haute  impor¬ 
tance  de  1’autopsie.  G.  Didsbury  (de  Paris). 


£tude  clinique  et  pathologique  des  abees  du  lobe  tem¬ 
poral  d’origine  otogene,  par  Neumann,  de  Vienne  (Zeitschr. 
f.  Ohrenheilkunde,  vol.  XLIX,  t.  Ill  et  IV,  avril  1905). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  personnels  d’ou  il  deduit  des  indica¬ 
tions  therapeutiques  et  l’bpporturiite  de  la  ponction  lombaire.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  otite  moyenne  purulente  chronique 
gauche  chez  line  enfant  de  9  ans,  aVne  cholestdatome;  suppuration 
du  labyrinthe,  abees  du  lobe  temporal  gauche  avec  effraction  du  pus 
dans  le  ventricule  lateral.  Terminaison  fatale. 

>,  ^  }  aut°psie  on  trouVa  que  l’abces  cerbbral  eommuniquait  avec 
1  oreille  interne  par.  jiae  fistule  4u. canal  semi-circulaire  superieur  : 
une  observation  interessante  est  que,  si  la  ponction  lombaire  avait 
montre  la  presence  de  nombreux  leucocytes,  les  cultures  de  liquide 
cephalo-rachidien  resterent  steriles  :  mais  on  n’avait  recherche  que 
fs  a®robies,  tandis  que  l’examen  du  pus  cerebral  declara  la  presence 
ue  nombreux  anaerobies. 

ans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  otite  moyenne  purulente 
gj*r°nique  gauche  avec  perforation  de  la  membrane  flaccide  de 
rapnell,  abees  du  lobe  temporal  gauche.  Operation  radicale,  inci- 
ion  et  evacuation  de  I’abces.  Guerison. 

ce  tv  done  produit  une  meningite  circonscrite  :  dans  le  liquide 
tan*  °~rachidien  on  ne  trouva  pas  non  plus  de  micro-organismes, 
1S  <iu  d  existait  de  nombreux  streptocoques  dans  le  pus  de  l'abces 


cerebral. 


Delobel  (de  Lille). 
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Contribution  k  la  pathologic  des  abces  du  cerveau 
d’origine  otogene,  par  E.  Schmiegelow  (Society  medicale 
danoise  dans  Hospitalstidende,  n°  6,  8  fevrier  1905,  p.  136-138) 
Voir  Arch,  internal,  de  laryngol.,  mars-avril  1905,  p.  337-363.  ' 

Menier  (de  Figeac). 

Cas  fatal  d’abces  cerebral  d’origine  otique,  par 

Gorham  Bacon  (Archives  of  Otology,  aout  ly04).  Deux  planches 
photographiques. 

Apres  la  relation  detaillee  de  ce  cas  survenu  chez  un  homme  de 
bonne  sante  habituelle  et  hge  de  44  arts,  l’auteur  fait  les  reflexions 
suivantes  :  le  fait  le  plus  remarquable  consiste  en  Fabsence  des 
symptdmes  ordinaires,  ni  frissons,  ni  nausees,  ni  vomissements,  ni 
vertiges,  ni  ralentissement  du  pouls,  ni  abaissement  de  la  tempera¬ 
ture.  Un  abces  du  lobe  temporo-sphenoi'dal  fut  diagnoslique 
d’apres  la  relation  de  deux  precedences  operations  mastoidiennes, 
d’apres  Texistence  d’une  forte  et  persistante  cephalalgie  du  c6te 
correspondant  durant  depuis  deux  mois,  et  d’apres  les  resultats  de 
l’examen  ophtalmoscopique. 

II  y  eut  des  difficultes  considerables  dans  le  drainage  de  l’abces 
Cerebral,  le  pus  ayant  tendance  a  gagner  profondeme.nt ;  du  reste, 
il  finit  par  faire  irruption  dans  le  ventricule  lateral. 

G.  Didsbury  (de  Parish khiaaM 

Un  cas  d’abces  otogene  du  cerveau  avec  aphasie  gueri 
par  l’operation,  par  Holgea  Mygind  ( Hospitalstidende ,  5  avril 
1905,  p.  297-308). 

II  s’agit  d)une  femme  de  52  ans,  atteinte  d’ecqulement  de  Foreille 
gauche  depuis  son  enfance.  Le  22  janvier  1904,  apres  son  lever, 
attaque  brusque  d’aphasie.  L’aphasie  persista  le  jour  suivant.  L’au- 
teur  voit  la  patiente  le  lendemain;  temperature  37°  5;  pouls  84.  Pas 
de  paresie,  reflexes  patellaires  normaux;  pas  de  taches  cerdbrales; 
percussion  cranienne  non  douloureuse.  La  malade  ne  pouvait  nom- 
mer  les  objets ;  elle  put  ecrire  les  initiales  de  son  prenom.  Pus  n°n 
fetide  dans  l’oreille;  courte  apophyse  et  manche  du  marteau  visibles 
a  travers  le  tympan  rouge  et  epaissi,  qui  manque  dans  le  segment 
posterieur;  par  la  perte  de  substance  on  voit  des  granulations  et  on 
apercoitdes  pulsations.  La  forme  de  l’aphasie  faisait  penser  a  un 
abces  du  lobe  temporal  gauche. 

Le  25  janvier,  trepanation  totale  de  Foreille  moyenne  pat  a 
methode  de  Zaufal-Stacke.  On  trouva  de  la  substance  cerebra  e 
ramollie,  bleu&tre ;  ponction  et  dcoulement  d’un  liquide  blanchatre, 
en  tout  deux  cent,  cubes  de  pus.  Apres  Fop^ration,  legere  paresie 
faciale. 

La  malade  fut  renvoyde  guerie  en  mars. 

L  auteur  est  d’avis  que  son  cas,  d’apres  l’examen  histologique  ^ 
fragment  de  tissu  cerebral,  enleve  lors  de  Foperation,  fournit  i 
preuve  clinique  que  le  slade  de  dtbut  de  Vabcds  cerebral  otog^e  i 
une  enctphalite  himorragique  qui  se  transforme  en  suppuration. 
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L’aphasie  amnesique  (l’auteur  ne  tienl  pas  &  ce  qu’on  l’identifie 
avec  l’aphasie  sensorielle)  etait  accompagnee,  chez  la  patiente, 
d  agraphie  qui  ne  fut  pas  complete.  De  plus,  l’aphasie  etait  lide  a  de 
la  paraphasie  qui,  tres  frequemment,  l’accompagne. . 

L’auteur  insiste  en  terminant  sur  l’acceleration  du  pouls  (avec 
temperature  normale  ou  subnormale)  apres  l’operation,  fait  deja 
constate  par  Schenke,  Schwartze,  Postumus  Meyjes,  et  qu’il  croit 
etrecausee,  probablement,  par  la  diminution  de  pression  cerebrate 
qui  suit  l’operation.  Menier  (de  Figeac). 

Abces  du  cerveau  d’origine  otique,  par  T.  Krasnobaev 
.Societe  de  pediatrie  de  Moscou,  in  Rousskii  Vratch,  1904,  n°  44). 
L’auteur  presente  un  enfant  apporte  a  l’hbpital  pour  violentes 
douleurs  de  tete,  raideur  des  muscles  de  la  nuque ;  pas  de  perte  de 
conscience,  temperature  normale.  Otorrhee  purulente  par  l’oreille 
droite  depuis  deux  ans  avec  destruction  de  la  membrane  du  tympan. 
Le  diagnostic  dtait  incertain  entre  meningite  tuberculeuse  et  abces 
du  cerveau.  II  pencha  en  faveur  de  ce  dernier  apres  l’examen  du 
liquide  cephalo-rachidien.  Trepanation.  Drainage.  Guerison. 

L’auteur  a  observe  un  autre  cas  consecutif  a  une  otite  ou  le  dia¬ 
gnostic  etait  hesitant  entre  un  abces  du  cerveau  et  une  thrombo- 
phlebite  du  sinus  caverneux.  Plusieurs  ponctions  exploratrices  furerit 
faites  sans  resultat.  A  l’autopsie  on  trouva  dans  le  sinus  un  abces 
du  volume  d’un  pois,  inflammation  purulente  du  cerveau  et  imbibi¬ 
tion  purulente  des  cellules  du  temporal.  M.  de  Kervily. 

Co  itributioni  P etude  des  formes  anormales  de  la  mas- 
toide  deBezold  et  aux  faits  de  mort  rapidement  con¬ 
secutive  a  la  ligature  de  la  jugulaire,  par  Luc  (Rev.  hebd. 
de  laryngol.,  15  avril  1905). 

Dans  cette  observation  fort  interessante,  Luc  rapporte  l’histoire 
d  un  malade  age  de  cinquante  ans  qui,  au  cours  d’une  otite  aigue, 
fut  atteint  de  mastoidite  de  Bezold.  L’apophyse  fut  resequee  le  plus 
completement  possible,  y  compris  sa  pointe.  Les  suites  de  l’opera¬ 
tion  furent  satisfaisantes.  Au  bout  de  cinq  jours,  on  dut  inciser  le 
muscle  sterno-cleido-masto'idien  qui  etait  infiltre.  Quelques  jours 
apres,  on  reconnut  l’existence  d’une  poche  purulente  situee  sous  ce 
muscle  et  communiquant  avec  l’antre  par  un  petit  pertuis  filiforme, 
ce  qui  necessita  une  deuxieme  intervention.  Apres  avoir  elargi  ce 
pertuis  et  deeouvert  le  sinus  lateral  qui  etait  sain,  on  incisa  les  par¬ 
ties  molles  du  cou,  y  compris  le  muscle  sterno-cleido-mastoidien  et 
le  foyer  purulent  fut  ouvert  largement.  Les  suites  de  cette  operation 
urent  normales.  L’etat  general  se  releva.  La  plaie  avait  bon  aspect, 
orsque  dix  jours  plus  tard,  le  malade  presenta  des  signes  d’une 
m  ectiou,  avec  temperature  fort  elevee,  amaigrissement,  teint  sub- 
mteiique,  etc.  Une  troisieme  intervention  fut  decidee.  On  trouva  le 
smus  lateral  thrombose  ;  il  fut  reseque  apres  ligature  de  la  jugulaire, 
*u-«/esfsous  du  tronc  thyrorlinguo-facial.  Mais  le  malade  succomba 
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huit  heures  apres,sans  s’etre  reveille.  Telle  est  rapidement  resumee 
•cette  longue  histoire  clinique  dont  les  moindres  details  sont  soigneu- 
-sement  analyses  par  l’auteur.  Luc  regrette  de  n’avoir  pu  diagnosti- 
quer  l’abces  de  Bezold  huit  jours  plus  t6t  et  de  ne  pas  avoir  lie  la 
jugulaire  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial. 

P.  Pillement  (de  Nancy).  .  ■ 

Etudes  anatomo-pathologiques  sur  le  conduit  auditif 
externe.  Tumefaction  du  conduit  et  formation  d’un 
cholesteatome  dans  un  cas  de  polype  d’oreilte  recon¬ 
vert  d’epithelium  eylindrique,  par  BRiiHL,de  Berlin  (Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLIX,  t.  I,  janvier  1905). 

Autant  est  frdquente  la  presence  de  polypes  dans  le  conduit  dans 
ies  suppurations  de  l’oreille  moyenne,  autant  sont  rares  les  tume¬ 
factions  de  ce  meme  conduit  lorsque  l’oreille  moyenne  ne  coule  pas. 

Excepte  les  polypes,  le  conduit  est  rarement  le  siege  de  neo- 
plasmes  :  ceux-ci  proviennent  plutdt  de  la  caisse. 

L’auteur  rapporte  la  description  complete  (histoire  clinique,  exa- 
men  anatomo-pathologique  et  microscopique)  de  cinq  cas  de  neo- 
plasmes  du  conduit  qui  peuvent  se  resumer  ainsi  : 

Observation  I.  —  Fibroihe  oedemateux,  avec  proliferation  endo- 
theliale  et  kystes  intraepitheliaux. 

Obs.  II.  —  Fibrome  riche  en  glandes  et  eh  fibres  diastiques,  avec 
productions  cholesteatomateuses  sur  les  points  reconverts  d’epithe¬ 
lium  pavimenteux. 

Obs.  III.  — Tumeur  molle,  condylomatehse  du  conduit,  avec  reve- 
tement  d’epithelium  atylique  et  formation  d’un  cholesteatome  central. 
Obs.  IV.  —  Carcinome  du  temporal. 

Obs.  V.  —  Cholesteatome  et  formation  de  kystes  dans  un  polype 
de  l’oreille  revdtu  exclusivement  d’dpithelium  eylindrique.  jj 

Delobel  (de  Lille). 

Corps  etranger  de  l’oreille  et  du  nez,  par  S.  Citelli  (Arch, 
ital.  di  otol.,  t.  XVI,  f.  iv,  1905). 

Cas  de  stearine  dans  le  conduit  auditif  et  de  corps  1  etranger  de  la 
fosse  na sale  gauche  ayant  penetre  dans  les  choanes  h  la  faveur  d  un 
vomissement,  d’ofi  croute,  qui,  vu  l’etroitesse  de  la  narine,  ne  put 
s  eliminer,  et  fut  le  point  de  depart  d’un  calcul. 

T.  Mancioli  (de  Borne). 

A  propos  d’un  cas  de  cholesteatome  du  conduit  auditif 

externe,  par  Marbaix  (Rev.  hebdom.  de  laryngoi.,  25  mars 
1905).  V  /  :  i  J  ^ 

L  auteur  rapporte  une  observation  de  cholesteatome  du  conduit 
auditif  externe  avec  integrity  du  tvmpan.  Bieh  quebenin.  ce  choles¬ 
teatome  produisaitdes  douleurs  violentes  accompagndes  de  vertiges. 
II  s  etait  creush  une  loge  dans  le  conduit  osseux,  ala  partie  posterd” 
supeneure,  au  voisinage  du  tympan.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Sur  le  cholesteatome  du  ermine,  par  Erdheim,  de  Vienne 
(Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLIX,  t.  Ill  et  IV,  avril  1905). 
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Cette  etude,  outre  de  nombreux  documents,  s’appuie  sur  l’examen 
de  deux  cas  personnels. 

L'auteur  a  eu  1’occasion  d’etudier  des  tumeurs  de  l’hypophyse  el 
d  apres  ses  recherches  il  conclut  a  la  necessity  de  distinguer  les 
tumeurs  ectodermiques  du  cerveau  en  deux  varietes  :  les  tumeurs 
epidermo'ides  proprement  dites  comme  le  cholesteatome,  et  les 
tumeurs  dermoides  contenant  des  poils  comme  les  kystes  der- 
mo'ides. 

Le  cholesteatome  du  crkne  resulterait  d’une  inclusion  d’une  couche 
epidermique  embryonnaire  dans  l’epaisseur  de  la  pie-mere ;  cette 
theorie  n’est  applicable  bien  entendu  qu’aux  cholestea  tomes  de  la 
fosse  cerebrale  posterieure  et  des  lobes  frontaux,  el  non  a  ceux  du 
temporal  provenant  d’anciennes  suppurations  de  Foreille. 

Dans  les  deux  cas  etudies  concernant,  il  est  vrai,  la  region  tempo- 
rale,  les  cavites  de  Foreille  moyenne  etaient  absolument  intactes  : 
l’examen  microscopique  cherchait  un  epithelium  pavimenteux,  des 
fibres  conjonctives,  des  corpuscules  kerato-hyalins,  mais  h  aucun 
endroit  on  ne  trouva  les  elements  histologiques  de  la  muqueuse  de 
Foreille  moyenne.  Delobel  (de  Lille). 

Kyste  dermo'ide  de  la  region  mastoidienne,  par  Heinrich 

Halasz  (Arch.  f.  Ohr.,  p.  141). 

Extirpation  d’un  kyste  dermo'ide,  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule, 
developpe  chez  un  homme  de  25  ans,  depuis  son  enfance,  k  la  surface 
de  la  masto'ide,  derriere  le  pavilion  qu’il  refoulait  fortement  en 
avant.  L’auteur  publie  cette  observation  en  raison  de  sa  rarete ;  il 
pense  meme  que  c’est  la  le  premier  cas  de  ce  genre. 

E.  H£don  (de  Montpellier). 

Sur  les  maladies  de  l’oreille  dependant  du  cretinisme, 

par  le  prof.  J.  Habermann  (Arch.  f.  Ohr.,  p.  100). 

Un ^symptome  frequent  et  grave  du  crdtinismeestladurete  d’oreille 
et  meme  la  surdite  et  la  surdi-mutite.  Tous  les  auteurs  qui  ont  eerit 
sur  le  cretinisme  ont  insiste  sur  ce  fait.  L’auteur  apporte,  comme 
contribution  personnelle  a  la  connaissance  de  cette  question,  la  rela- 
ion  de  deux  cas  de  cretinisme  ou  l’etude  anatomo-pathologique  des 
rochers  put  etre  pratiquee. 

Dans  Fun,  chez  un  enfant  de  12  ans,  les  modifications  essentielles 
e.aient  ^es  suivantes  :  accroissement  des  cellules  nerveuses  du  gan- 
etT1  dU  Uma?on’  diminution  (?)  de  nombre  des  cellules  nerveuses 
ormation  de  lacunes  dans  le  canal  spiral  (probablement  due  a  un 
aut  de  conservation  de  la  piece),  reduction  de  la  lame  spirale 
c  “se*  et>  a  un  haut  degre,  arret  de  developpement  et  atrophie  du 
bie  .c.oc*deaire,  dont  la  strie  vasculaire  etait  encore  relativement  . 
pi»n  CVel°PPee  dans  le  milieu  et  dans  la  pointe.  Riche  depot  de 
n.'L  6nt  dans  le  limacon.  Dans  Foreille  moyenne,  cicatrice  du  tym- 
<‘^«.»llarama,ionchronique. 

ta-e*^s  second  cas,  chez  un  gar^on  de  1 1  ans,  les  alterations  por- 
Pnncipalement  sur  Foreille  moyenne  et  les  os.  Cicatrice  sur 
Arch.  de  Larynqol.,  1905.  N“  4.  21 


322 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


le  tympan  et  inflammation  purulente  chronique  avec  envahissement 
partiel  de  la  niche  de-la  fenetre  ovale  par  du  tissu  conjonctif,  luxa_ 
tion  en  dehors  de  la  partie  anterieure  de  la  base  de  l’etrier  et  immo- 
bilisation  de  1  etrier  par  du  tissu  conjonctif,  adherence  de  la  cicatrice 
•du  tympan  avec  la  branche  descendante  de  l’enclume  et  la  tete  de 
1’etrier.  Dans  la  mastoide,  signes  d’hne  inflammation  anterieure. 

Ces  deux  cas  sont  done  tres  differents,  et  on  pent  se  demander 
ilaquelle  des  alterations  decrites  doit  etre  attribute  au  erdtinisme. 
Apres  avoir  passe  en  revue  les  diffdrentes  theories  expliquant  le  cre- 
tinisme  et  la  fagon  dont  celui-ci  peut  influencer  l’organe  de  l’ouie 
sl’auteur  conclut  :  1)  La  surdi-mutite  congenitale,  a  la  suite  du  creti- 
iiisme,  peut,  comme  le  montre  le  premier  cas,  reposier  sur  un  arret 
•de  de.veloppement  congenital  de  l’dpithelium  du  canal  eachleaire 
particulierement  de  l’organe  de  Gorti;  2)  la  durete  d’oreille^fre- 
<iuemment  observee  chez  les  cretins,  repose  principalement  sur  une 
affection  de  l’appareil  recepteur  des  ondes  sonores ;  3)  il  existe  fre- 
•quemment  aussi  chez  les  cretins  des  affections  du  nez,  du  pharyrix 
■et  de  foreille  moyenne  qui,  lorsqu’elles  atteignent  un  certain  degre, 
peuvent  reridre  l’oreille  encore  plus  mauvaise. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

TJn  cas  de  troubles  auditifs  doubles  d’origine  cerebrale, 

avec  aphasie,  par  BoENNiNGHAus,de  Breslau  ( Zeitschr.  f ,  Ohren- 

heilk.,  vol.  XLIX,  t.  II,  mars  1905). 

L’auteur  presente  un  malade  &gd  de  45  ans  qui,  au  cours  d’une 
•sante  parfaite,  fut  pris  brusquement  de  surdite  totale  et  d’aphasie. 
L’absence  de  paralysie  de  la  langue  et  du  visage  fit  porter,  au  mede- 
cin  qui  l’examina  aussitbt,  le  diagnostic  de  «  apoplexie  des  centres 
•du  langage  et  de  rendition  ». 

En  quelques  mois,  l’aphasie  se  transforme'  progressivement  en 
paraphasie;  l’audition  revient,  mais  avec  des  lacunes;  les  bruits  les 
plus  varies  (parole,  sifflet,  claquement  des  mains,  aboiement  d  un 

•chien)  sont  percus  comme  un  murmu-re  toujours  le  meme. 

II  s’agiten  somme  d’une  aphasie  sensorielle  avec  paraphasie.  Bda- 
tivement  a  l’interpretalion,  il  faut  admettre  que  le  centre  cortical  de 
l’audition  est  reste  intact,  puisque  le  malade  parle  :  le  foyer  hemor- 
ragique  doit  etre  situe  dans  la  zone  sous-eortieale,  au  niveau  des 
fibres  rayonnantes  qui  vont  de  la  capsule  interne  au  centre  sensor 
du  langage;  puisque  l’aphasie  coincide  avec  une  surdite  ^ou^e’! 
faut  admettre  que  la  lesion  est  sensiblement  symetrique,  ayant  in 
resse  de  chaque  cote  les  fibres  qui,  du  centre  temporal  de  1  auditioo» 
vont  aux  tubercules  quadrijumeaux,  a  l’olive  posterieure  et  au  ner 
.  ■cochleaire. 

L  analyse  plus  complete  des  phenomenes  pathologiques  duedh- 
de  1  audition  permet  de  conclure  que  chacun  des  deux  nerfs  au  1  1 
se  trouve  en  connexion  avec  les  deux  lobes  temporaux  et  q“e 
deux  nerfs  acoustiques  n’entrecroisent  qu’une  partie  de  leurs 
£  la  fa?on  des  nerfs  optiques.  > 
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Cette  observation  montre  de  plus  qu’un  des  centres  importants 
du  cerveau  peut  etre  completement  prive  de  ses  fonctions  pendant 
un  certain  temps,  sans  que  les  troubles  qui  en  resultent  soient  force- 
ment  de  longue  duree.  Delobel  (de  Lille). 

Pansements  k  l’acide  pierique  apres  l’operation  de  la 
cure  radicale,  par  G.  Bondy  [Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n°  3,  1905). 
L’auteur  emploie  l’acide  gierique  en  solution  dtheree  concentree 
au  dixieme;  apres  avoir  nettoye  et  seehe  la  cavite  operatoire,  il 
en  badigeonne  les  parois  avec  un  pinceau  de  ouate  trempe  dans  la 
solution;  Foperation  doit  etre  conduite  avec  douceur,  pour  eviter 
l’hemorragie,  le  sang  s’opposant  a  la  penetration  de  l’acide  pierique 
dans  les  tissus;  l’application  provoque  une  douleur  assez  vive,  que 
l’onpeut  diminuer  en  faisantsur  la  plaie  des  insufflations  d’air  ;  Im¬ 
plication  n’est  faite  que  tous  les  deux  ou  trois  jours;  dans  l’inter- 
valle,  pansement  a  sec.  L’auteur  ne  tamponpe  pas  pour  ne  pasarra- 
cher  l’epiderme  r^cemment  forme. 

Ces  pansements  sechent  les  plaies  qui  secretent  trop,  detruisent 
les  granulations  et  provoquent  une  dpidermisation  rapide. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Traitement  operatoire  des  maladies  de  l’oreille  chez 
1  enfant,  par  Edward  Bradford  Dench  [Archives  of  otology , 
avril  1905). 


Tres  important  travail  de  chirurgie  spdeiale  dans  lequel  l’auteur 
etudie  successivement  le  traitement  operatoire  de  l’otite  moyenne 
aigue,  le  traitement  operatoire  des  complications  de  l’otite  moyenne 
aigue;  le  traitement  operatoire  de  l’inflammation  chronique  non  sup- 
puree  et  enfin  le  traitement  operatoire  de  la  suppuration  chronique 
de  1  oreille  moyenne.  Ces  quatre  chapitres  portent  l’empreinte  de  la 
sagacite  clinique  la  plus  penetrante  et  contient  les  meilleurs  con- 
se^s-  G.  Didsbury  (de  Paris). 


Sur  l’operation  radicale  dans  l’otite  moyenne  chronique 
Suppuree,  par  K.  Dahlgren  ( Hygiea ,  n°  2,  fevrier  1905,  p.  121- 

Vmci  le  jugement  definitif  de  l’auteur  sur  Fopdration  de  Stacke. 
bile  exige  une  connaissance  precise  des  conditions  anatomiques 
normales  et  anormales  de  l’oreille  moyenne  et  de  son*  voisinage, 
iT  Km’  ex®cut®e  Par  un  op^rateur  qui  unit  pette  connaissance  k  une 
^  1  technique  suffisante,  Foperation  est  sans  danger,  et  quant  a 
-_..re?u^ts,  e^e  est  vraiment  bienfaisante.  Voici  les  resullats  de 
ce«e  intervention  : 

avec  ^°Ut  danger  r®tention  des  secretions  dans  l’oreille  moyenne, 
v„  I?S  cons®cluences  de  cette  retention,  est  ecarte  ; 
elll  '  ,.est  tr®s  Pr°bable  que  l’ecoulement  d’oreille  est  amene  par 
J3  ^'sParaitre  ; 

..  acu,te  auditive  augmente  ou  reste  la  meme,  mais  la  possibi- 
une  aggravation  n’est  pas  exclue. 
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L’ auteur  expose  la  technique  de  l’operation,  qu’il  voudrait  voir 
mieux  s’acclimater  en  Suede,  et  pose  les  deux  principes  suivanls  - 
1°  Les  otites  chroniques  suppurees  qu’on  n’a  pu  guerir  autrement 
sont  justiciables  de  l’operation  radicale;  2°  il  faut  operer  quand  la 
condition  du  malade  ne  lui  permet  pas  un  traitement  conservateur 
II  n’opere  jamais  1°  Dans  les  cas  legers,  quand  le  pus  ne  coale 
plus,  qu’il  n’y  a  pas  de  phenomenes  de  retention,  et  que  le  malade 
vit  k  portee  d’un  medecin  competent ;  2°  il  n’opere  pas  non  plus  dans 
les  cas  d'otorrhee  legere,  quand  l’audition  de  l’autre  oreille  est  tene¬ 
ment  faible  que  le  malade  se  sert  surtout  de  l’oreille  suppurante; 
3°  enfin,  il  se  refuse  h  l’operation  dans  l’otite  double  quand  l’audition 
est  a  peu  pres  la  meme  de  chaque  c6te  et  si  affaiblie  qu’une  aggra¬ 
vation,  meme  legere,  amenerait  pour  le  patient  une  diminution  de  la 
capacite  de  vaquer  a  ses  occupations.  Menier  (de  Figeae).  .  i 

Contribution  ^l’etuie  de  la  chirurgiedu  labyrinthe,  par 

E.  Moure  (Rev.  hebdom.  de  laryngol. ,  22  avril  1905)^  >  ubnfoH 

Depuis  ces  dernieres  annees,  les  auristes  ont  pense  que  dans  biea 
des  cas  qn  pouvait  traiter  directement  les  alterations  du  labyrinthe. 
Mais,  malgre  des  travaux  recents',’  le  diagnostic  des  affections  de 
l’oreille  interne  estparfois  tres  delicat :  ainsi,  dans  les  inflammations 
du  pourlour  desfenetres  rondes  et  ovales,  le  labyrinthe,  simplement 
irrite,  reagit  tres  souvent  comme  s’il  dtait  lui-meme  atteint.  Done, 
si  en  presence  d’une  suppuration  chronique  de  Foreille,  on  constate 
des  reactions  fonctionnelles  indiqueeS  comme  caractei’istiques  de  la 
participation  du  labyrinthe,  il  faut  supprimer  d’abord  les  alterations 
de  la  caisse  et  de  1’apophyse,  voire  meme  des  fenetres  et  attendre  le- 
resultat  de  cette  premiere  operation.  Si  les  symptdmes  ne 
s’amendent  pas,  en  particulier  si  les  troubles?  vertigineux  persistent, 
il  faut  penser  a  une  affection  de  l’oreille  interne.  Cependant,  lorsque 
l’alteration  de  l’oreille  interne  est  limitee,  on  peut  y  songer  d’emblee, 
les  vertiges  a  direction  bien  determinee,  souvent  laterale,  les  objets 
tournant  dans  le  sens  horizontal,  du  c6te  de  l’oreille  malade  foot 
penser  a  une  osteite  du  canal  semi-circulaire  hbrizontal.  Il  faut  dans 
ces  cas  attaquer  a  la  gouge  les  parties  d'os  malade,  avec  toute-.  es 
precautions  qu’exige  la  region.  Dans  d’autres  cas,  la  lesion  lab-yrin- 
thique,  d’origine  traumatique,  est  due  ala  penetration  d’un  corps- 

etranger  qu’il  faut  extraire.  y  , 

En  resume,  le  chirurgien  devra  toujours,  sauf  indications  sP®c^a^ 
faire  une  premiere  intervention peripherique  pour  n’attaquer  lela  y 
rinthe  que  lorsque  la  situation  l’exigera. 

P.  Pillement  (de  Nancy).  .  •  y 

Mastoidite  avec  thrombo-phlebite  du  situ 
ja  jufeulaire  interne  ;  trepanation  du 
ligature  et  resection  de  la  jugulaire; 

derard  (Societe  de  chirurgie  de  Lyon,  23  fevri 
medical,  9  avril  1905) 
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Homme  57  ans,  douleurs  tres  vives  masto'idiennes  gauches ;  ecou- 
lement  de  l’oreille  ancien  ;  pas  de  cordon  de  la  jugulaire;  semi¬ 
coma;  vomissements;  temperature  de  40°  sans  grands  frissons; 
douleurs  irradiees  le  long  du  sterno-mastoidien.  Diagnostic  cli- 
0ique;  mastoidite  diffuse,  peut-etre  forme  de  Bezold;  evidement  de 
la  masto'ide,  de  l’antre.  etde  la  caisse; ;  pus  fetide  ;  pas  de  fusee  vers 
la  pointe;  chute  de  la  temperature  pendant  24  heures  ;  puis  tempe¬ 
rature  de  40°  ;  frissons,  torpeur;  on  pense  a  une  phlebite  du  sinus 
lateral  ;  agrandissement  de  la  breche  masto'idienne ;  le  sinus  ouvert 
donne  issue  aun  caillot  putride.  Incision  pour  decouvrir  la  jugulaire 
au  niveau  du  cou;  on  trouve  un  cordon  grisatre,  consistant,  arteria- 
lise,  souleve  par  les  battemenls  de  la  carotide  qui  est  resserree.  La 
jugulaire  n’est  souple  qu’a  la  base  du  cou  ;  ligature  h  ce  point ;  liga¬ 
ture  des  veines  affluentes.  Extirpation  de  la  veine  jusqu’au  trou 
dechire  posterieur.  La  paroi  veineuse  epaissie,  induree,  est  tapi^see 
d’un  caillot  noir&tre,  mou,  fetide.  Curettage  du  sinus  lateral  par  l’ou- 
verture  cranienne  agrandie.  Un  j.etde  sang  noir  montre  qu’il  est 
debouche  vers  le  pressoir  ;  tamponnement  serre  de  la  plaie  cranienne, 


suture  cervicale  avec  drainage ;  cyanose  ulterieure  de;  la  face  a 
gauche  avec  gonflement  veineux,  Pendant  deux  jours,  la  temperature 
estde  38°  ;  troisieme  jour,  broncho-pneumonie  et  mort  en  quarante- 
huit  heures. 

Auto'psie :  Caillot  recent  de  la  branche  horizontale  du  sinus  ;  pus 
■de  la  portion  verticale  ;  caillot  suppure  du  sinus  caverneux  com¬ 
munique  par  le  sinus  petreux  inferieur  thrombose;  poumon  gauche, 
trois  abces  metastatiques  avec  zone  de  broncho-pneumonie.  Ce  cas 
est  interessant  pour  les  motifs  suivants  : 

1°  Obliteration  non  complete  du  sinus  lateral,  d’ou  gene  tresfaible 
ue  la  circulation  de  re  tour ; 

~°  Resection  de  toute  la  veine  jusqu’au  trou  dechire  posterieur 
avec  ligature  de  chaque  confluent  veineux ; 

•»°  Thrombose  du  sinus  caverneux  diagnotisque  deux  jours  avantla 
m°rt  par  la  saillie  oculaire  et.vei'ifiee  h  l’autopsie.  Cette  thrombose 
«onstitue  une  fievre  d’achoppement  du  traitement  chirurgical  de  la 
thrombose  sinuso-jugulaire. 

A  propos  de  cette  interessante  communication,  M.  le  D1-  Tixier 
ignaleua  cas  anajog,ue  avec  guerison  complete  et  rapide. 
d  Mastoidite  aigue;  trepanation  precoce;  chute  de  temperature  pen- 
ant  vingt-quatre  heures;  puis  fievre;  douleurs  le  long  de.  la  jugu- 
<yUe  j  jssons  i  cephalee  sans  vomissements  ;  pas  de  troubles  dans  la 
‘rculation  veineuse  de  la  face  et  du  cou. 

^agnostic  :  phlebite  du  sinus  iateral. 

Li  Rerati°n  quarante-huit  heures  apres  l’ouverture  de  la  mastoide. 
sinusT6  la  Ju^ulaire  interne  peremable  tres  bas.  Ouverture  .du 
gue  *  1-empli  de  pus ;  curettage.  Hemorragie ;  tamponnement ; 

riA.nSOjU  rapide  malgre  un  gros  abces  au  nivean  de  la  ligature  infe- 

jjre  de  la  jugulaire. 

tos*ste  sur  la  difficulty  de  reeonnaitre  la  veine  atteinte,  tres 
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modifiee  par  la  peri-phlebite,  sur  la  nricessite  de  ne  pas  attendre 
les  troubles  circulatoires  veineux  de  la  face  souvent  tardifs.  II  signale 
un  cas  de  guerison  obtenu  par  Delore  mais  avec  paralysie  faciale. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Absence  de  reparation  osseuse  apres  operation  surle 
rocher),  parle  prof.  Gerber  [Arch.  f.  Ohr.,  p.  134),  ,j 

Chez  un  enfant  dei  8  ans,  qui  subit  d’abord  la  trepanation  masto'i- 
dienne,  puis,  trois  mois  apres,  la  denudation  de  la  dure-mere  et  da 
sinus  lateral,  en  raison  ■  d’aceidents  pvohemiques,  la  reparation  de  la 
plaie  ne  se  fit  pas  autrement  que  par  une  simple  epidermisation.  La 
dure-mere  et  le  sinus  resterent  &  decbuvert,  la  premiere  sur  une 
etendue  de  2  cinq.,  le  second  sur  2  cm.,  sans  protection  de  tissu 
osseux  ni  de  peau,  mais  en  se  tapissant  simplement  d’urie  couche 
epidermique.  L’aspectde  la  cavite  cicatrisee  est  represents  dans  une 
planche  jointe  au  memoire.  L’auteur  discute  les  diverses  interpreta¬ 
tions  possibles  pour  expliquer  cette  anomalie,  et  il  pense  que  la  pre¬ 
sence  d’un  abces  sous-perioste,  de  grandes  dimensions,  demeurS 
pendant  longtemps  avant  l’operation,  aurait  alterq  le  perioste  de  la 
region,  le  rendant  incapable  de  regeneration.  ’ 

E.  IIedox  (de  Montpellier).  ' 

Distribution  des  vaisseaux  sanguins  labyrinthiques 
dans  l’oreille  du  mouton  et  du  veau,  par  George  E.  Sham- 
BAqG [Archives  of  Otology,  avril  1905). 

II  faut  signaler  aux  anatomistes  cet  important  travail  qui  est 
accompagnS  de  trois  planches  hors  tpxte  et  en  couleurs. 

G,  Didsbury  (de  , Paris).  ;  . 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Occlusion  osseuse  des  Choanes,  par  T.  K.  Hamilton  ( The 
journal  of  laryngology ,  rhinology  and  otology ,  avril  1905). 1 
Reunion  de  quatre  cas  qui  sortent  de  l’ordinaire.  Dans  le  premier 
cas,  tout  le  crane  participait  aim  mauvais  developpement.  Dans  le 
second,  il  y  avail  des  vegetations  adeno'ides  sans  complications^  u 
cote  des  oreilles  :  seul  le  troisieme  cas  prbSentait  de  la  suppmeL011 
d’oi’eilles.  Les  conclusions  pratiques  de  l’auteur  sont  que  1  operation 
doit  etre  radicate  (saris  quoi  la  recidive  survient)  et  quelle  doit  por^ 
ter  sur  toutes  les  causes  de  stricture  nasale  aussi  bien  les -P11UC^ 
pales  que  les  accessoires.  Pour  la  perforation,  toute  sorte  de  ^oca 
ou  de  fraise  est  bonne.  Il  n’est  pas  besoin  de  maintenir  des 
ments  dilatateurs  toujours  dangereux  pour  roreille.  Il  est  bon 
liser  frequemment  des  lotions  nasales  alcalines  parmi  les  soins  c 

secutifs.  G.  Didsbury  (de  Paris).  iitI , 

Ectopie  dentaire  dans  une  fosse  nasale,  par  Hecht,  ^ 
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Munich  [Arch.  f.  laryngol.  u.  rhinol.  de  Frankel,  vol.  XVIII,. 

Berlin  1905). 

Les  cas  d’ectopie  dentaire  dans  les  fosses  nasales  sont  exception- 
nels.  II  s’agissait  ici  d’un  jeune  homme  de  30  ans  qui  venait  consul- 
ten  pour  un  furoncle  du  vestibule  du  nez  :  a  la  rhinoscopie,  on  vit  a 
une  distance  de  4  centimetres  environ  de  l’entrce  des  narines  ui> 
corps  stranger  duret  brillant  qu’on  reconnut  pour  etre  uiie  incisive. 
La  machoire  superieure  normalement  conformee  portait  une  serie- 
de  dents  a  peu  pres  saines,  :  il  y  avait  simplement  du  c6te  gauche 
une  breche  entre  l'incisive  mediane  et  la  canine.  Le  palient  raconte- 
qu’il  aurait  casse  cette  dent  a  l’age  de  20  ans  :  il  aurait  ensuite 
extrait  la  racine  lui-meme.  Quant  a  revolution  de  la  seconde  denti¬ 
tion,  il  ne  peut  preciser  aucun  souvenir. 

D’apres  les  resultats  de  l’examen  radiographique,  il  s’agit  non 
d’une  ectopie  dentaire  proprement  dite,  mais  d’une  dent  supplemen- 
taire,  probablement  vestige  de  la  premiere  dentition. 

Delobel  (de  Lille). 


Sur  les  glandes  intraepitheliales  et  la  degenerescence- 
muqueuse  du  canal  exereteur  des  glandes,  speciale- 
ment  dans  la  muqueuse  nasale,  par  Cordes,  de  Berlin? 
(Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLIX,  t.  I,  janvier  1905). 

Cette  etude  est  basee  sur  l’examen  anatomo-pathologique  de  treize- 
corriets  moyens  et  trois  cornets  inferieurs,  extraits  au  cours  d’affec- 
tions  nasales  diverses. 

D’apres  ces  examens,  la  grande  caractdristique  de  l’inflammatiom 
de  la  muqueuse  nasale  est  la  tendance  5  la  formation  de  kystes.  ties- 
kystes  semblent  dus  a  la  foi'mation  de  bourgeons  cellulaires  qui  se- 
developpent  dans  la  region  sous-epitheliale  du  canal  exereteur  des 
glandes  et,  faisant  eclater  la  membrane  basale,  creent  une  stricture 


a  ce  niveau.  On  voit  des  coupes  dans  lesquelles  de  trois  h  douze 
canaux  excreteurs  debouchent  ainsi  les  uns  dans  les  autres.  L’auteur 


a  d  ailleurs  trouve  les  mernes  bourgeons  cellulaires  dans  une  prepa¬ 
ration  concernant  un  pilier  de  la  gorge  dans  un  cas  depharyngite- 
nypertrophique. 

En  somme,  la  formation  de  bourgeons  cellulaires  dans  l’epithelium. 
des  muqueuses  respiratoires  est  due,  tantot  k  une  degdnerescence- 
mucoide  de  la  portion  epitheliale  des  conduits  excreteurs  des  glandes, 
8011  a  neoformation  de  glandes  intraepitheliales,  ainsi  que  l’ont 
“rontre  Boenninghaus  et  Zarniko.  Delobel  (de  Lille). 

^190*'^  nasa^  idiopathique,  par  F.  KouSly  [Rousskii  Vratch 


tomeUte^r  a  °^serv®  un  malade  qui  presente  uniquement  les  symp- 

*"«  ou  s‘x  ^°‘s  Par  an,  deja  depuis  plusieurs  annde’s,  il  ressent 
tivit  en?ent  Prurit  nasal,  puis  a  une  assez  forte  blepharo-conjonc- 
e-  e  prurit  nasal  cesse  au  bout  de  deux  a  trois  heur.es.  La  ble— 
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pharo-conjonctivite  persiste  trois  &  quatre  jours,  puis  disparait  sans 
laisser  de  suites.  A  part  cela,  le  malade  est  en  general  en  bonne 
sante  et  ses  yeuxsont  normaux. 

G.  Vygodsky  et  E.  Blessig  ont  chacun  observe  unedarae  qui,  par 
suite  d’une  idiosyncrasie  pour  l’odeur  des  chevaux,  avait  du  coryza 
et  de  la  conjonctivite  chaque  fois  qu’elle  allait  en  voiture  ou  entrait 
dans  une  ecurie.  M.  deKervily. 

Etude  de  la  conjonctivite  de  nature  ozeneuse,  par 

A.  Valenzi  (Atti  della  Clin.  Ferreri,  2e  amide). 

A  propos  de  quelques  observations  personnelles,  l’auteur  etudie 
ee  sujet,  constate  la  frequence  relative  de  la  diffusion  du  processus 
ozeneux  a  l’oeil  et  demande  que  dans  tous  les  cas  de  conjonctivite 
mal  diagnostiqude,  on  fasse  l’examen  rhinoscopique. 

T.  Mancioli  (de  Rome), 

Ethmoidite  aigue,  par  Ranglaret  ( Centre  medical,  ler  mars  1905). 

Une  jeune  fille,  k  la  suite  de  l’influenza,  fut  prise  d’un  violent  coryza, 
accompagne  de  maux  de  tete  et  de  diplopie,  avec  tumefaction  de 
Tangle  interne  de  l’oeil  gauche.  La  tumefaction  gagna  la  joue  et 
devint  fluctuante  au  point  d’origine.  La  rhinoscopie  anterieure  revele 
un  peu  de  pus  au-dessus  du  cornet  moyen.  La  temperature  est  de 
39°  et  l’etat  general  mauvais.  L’intervention  decidee  consista  en  une 
incision,  suivie  d’un  effondrement  facile  de  la  lame  papyracde  de 
l’ethmoide  avec  une  curette,  un  drain  fut  place  entrant  par  Tangle 
interne  de  l’oeil  et  sortant  par  le  nez.  Les  suites  operatoires  furent 
excellentes,  ce  qui  permit  bientbt  de  retirer  le  drain.  Un  mois  plus 
tard  la  malade  elimina  par  la  narine  un  sequestre  de  l’ethmoide  et 
la  gudrison  est  maintenant  complete.  A.  Pasquier. 

Un  cas  de  rhinolithiase,  par  S.  Pusateri  [Arch,  ital,  di  otol, 

t.  XVI,  f.  IV,  1905). 

Une  femme  presente  deux  secretions  fetides.de;  la  narine  droite  : 
Tauteur  en  extrait  35  rhinolithes.  Le  plus  volumineux  etait  un  morceau 
de  gomme  elastique  mesurait  15  centimetres  de  long,  1  cm.  3de  large 
et  2  millimetres  d’epaisseur;  il  etait  recouvert  d’arborescences  crou- 
teuses  et  fetides.  Tous  ces  rhinolithes  avaient  pu  enti'er  dans  une 
narine  exceptionnellement  grande  et  vaste,  sur  les  parois  de  laquel  e 
se  concretaient  constamment  des  croutes  verd&tres  et  purulpntes. 

■  Ceci  est  k  rapprocher  au  surplus  de  l’opinion  de  Zaufal,  Meisser, 
Gerber,  qui  accordent,  dans  la  pathogenie  de  l’ozene,  une  gran  a 
importance  k  l’amplitude  des  cavites  nasales. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

Mucocele  des  cellules  ethmoidales  anterieures  droites, 

par  S.  Solini  (Clin,  mtd.,  29  mars  1905), 

La  dilatation  kystique  s’etait  faite  vers  l’exterieur  et  avait  uS®  *® 
paroi  osseuse  anterieure  et,  se  developpant  par  en  bas,  avait  in 
resse  le  segment  sup^rieur  de  l’antre  d’Highmore.  L’operation  aval 
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laisse  une  fistule.  Nouvelle  operation  etablissant  une  large  commu¬ 
nication  entre  la  paroi  infero-interne  du  kyste  et  la  fosse  nasale  et 
greffe  cutanee,  grace  aun  lambeau  frontal  rabattu  et  tordu  sur  son 
pedicule,  en  ayant  soin  de  ne  pas  leser  les  voies  lacrymales.  Excel- 
lents  resultats.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Un  cas  de  rhinosclerome  (scleroma  respiratorium),  par 

J.  Kaplan  ( Rousskii  Vratch,  15  decembre  1904). 

Homme  de  37  ans,  se  plaint  de  difficulte  5  respirer  par  le  nez; 
■dyspnee  d’effort.  L’examen  montre  que  la  lumiere  des  fosses  nasales 
est  tres  retrecie.  La  rhinoscopie  posterieure  montre  les  choanes  a 
l’etat  de  fentes  tres  etroites.  L’odorat  est  conserve;  Louie  est  assez 
mauvaise-  Etat  general  bon.  Dans  le  mucus  nasal  se  trOuvent  des 
bacilles  du  sclerome  quel’onpeut  obtenir  facilement  en  culture  pure. 
L’auteur  traita  le  malade  par  des  injections  de  thyosinamine  en  solu¬ 
tion  alcoolique  de  5  a  10  °/0  et  obtint  une  diminution  de  l’infiltration. 

M.  de  Kervily. 

Un  nouvel  olfactometre  Clinique,  par  R.  Stevani  (Arch.  ital. 
di  otol.,  t.  XVI,  f.  iv,  1905). 

Cel  olfactometre  simple  consiste  essentiellement  en  un  tube  long 
•de  7  centimetres,  ouvert  a  une  de  ses  extremites  et  muni  d’une 
gaine  adherente;  ce  tube  a  une  fenetre  longitudinale  qui  commence 
a  l’extremite  ferm6e  et  contient  4  centimetres.  CeLte  fenetre  peut  etre 
tout  a  fait  ou  en  partie  obstruee  par  la  gaine  susdite ;  elle  est  lixee 
a  un  bouchon  de  caoutchouc  a  travers  lequel  elle  plonge  dans  une 
bouteille  pleine  de  liquide  odorant ;  il  est  evident  que  les  particules 
seront  plus  ou  moins  bien  separees  selon  que  la  fenetre  sera  plus  ou 
moins  ouverte.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Modiftsations  histologiques  apres  les  galvano-cauteri- 
sations  de  la  muquduse  nasale.  Etude  du  proeessus 
de  cicatrisation  apres  destruction  ou  plaie  de  cette 
muqueuse,  par  Arthur  ^VESTERMANN  (  The  journal  of  laryngo- 
l°9y,  rhinology  and  otology ,  fevrier  1905). 

Travail  accompagne  de  nombreux  cas  examines  avec  le  plus  grand 
detail,  suivi  d’un  resume  de  hauteur  et  termine  par  une  bibliogra- 
Phie  importante.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

principes  du  traitement  des  suppurations  du  sinus 
Blaxillaire,  par  Gerber,  de  Konigsberg  (Arch.  f.  laryngol.  u. 
rhinol.  de  Frankel,  vol.  XVII,  t.  I). 
pOici  ^es  conclusions  de  ce  travail  : 
our  trailer  le  sinus  maxillaire,  il  faut  autant  que  possible  utiliser 
es  communications  naturelles  avec  les  fosses  nasales  et  eviter  les 
jknuunications  artificielles  avec  la  cavite  buccale. 

cas  legers  et  moyens  sont  justiciables  simplement  de  lavages 
e  mcat  moyen  a  l’aide  de  la  fine  canule  de  Hartmann. 
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Dans  les  suppurations  de  duree  un  peu  longue,  oil  le  pus  est  epais 
et  fetide,  on  pratiquera  une  breche  artificielle  dans  le  meat  moyen 
d’apres  la  methode  d’Onodi;  precedee  si  c’est  necessaire  de  la  resec¬ 
tion  du  cornet  inferieur. 

Les  cas  graves  et  chroniques  sont  justiciables  d’une  large  trepana¬ 
tion  de  la  fosse  canine  :  cette  ouverture  ne  servira  qu’h  l’inspection 
et  au  curettage  de  la  Cavite  du  sinus;  on  etablira  urie  large  breche 
dans  le  meat  moyen  pour  suturer  immediatement  la  muqueuse  de  la 
fosse  canine. 

Exceptionnellement  On  ne  laissera  de  communication  bucco-sinu- 
sale  que  dans  les  cas  oil  une  stenose  prononcee  des  fosses  nasales 
rend  tout  traitement  nasal  impossible  et  lorsque  le  malade  ne  peut 
pas  recevoir  de  soins  medicaux  suffisants.  Delobel  (de  Lillei. 

Traitement  operatoire  des  suppurations  chroniques 
des  sinus  frontaux,  par  C.  B.  Lagerlof  (Societe  medicale 
suedoise,  dans  Hygiea,  n°  3,  mars  1905,  p.  27-32  du  Supplement). 
Discussion  entre  l’auteur  et  le  professeur  Berg  sur  les  avantages 
de  la  methode  de  Killian.  Berg  propose  de  la  combiner  avec  celle 
de  Jansen  et  de  tapisser  les  cavites  avec  des  greffes  de  Thiersch.  ,  >, 
Menier  (de  Figeac)..  ,  obe 
Radiotherapie  pour  cancer  du  nez,par  Gauthier  (Societe 
nationale  de  medecine,  8  mai  1905,  in  Lyon  Medical,  4juin  1905). 
Femme  50  ans.  Cancer  externe  ;  examen  histologique  positif;  qua- 
rante  seances  de  quarante  minutes  ensix  mois.  Amelioration.  Cure- 
tage.  Nouvelle  seance  de  radiotherapie.  Diminution  deS  ganglions. 
Guerison  presque  complete.  II  s'agissait  d’une  forme  uniquement 
des  parties  molles.  L’auteur  presente  une  serie  de  photographies  de 
cancers  du  nez  (service  de  M.  Jaboulay)  avec  de  bo  ns  resultats.  Le 
nez  fournit  les  meilleurs  cas.  La  cure  des  cancers  profonds  des  vis- 
ceres  et  des  membres  est  le  plus  souvent  sans  resultat. 

Sargnon  (de  Lyon’). 


III.  —  LARYNX 


Recherches  anatomiques  sur  le  craquement  larynge, 

par  Cherie-Lign^re  [Rev.  clin.  della  Ass.  med.  Chir.  di  Parma  > 
fevrier  1905);  ;-i 

Le  professeur  Riva  en  avait  dejh  parle.  L’auteur  distingue  un  cra¬ 
quement  hyoldien  et  un  craquement  thyroidien ;  il  ajoute  que  le  Pre^ 
mier  est  frequent  parce  que  Fhyoide  s’ossifie  vite  ;  le  second  corres¬ 
pond  a  une  invasion  du  thyro'ide  par  le*  processus  de  calcification  q0I> 
d  apres  Rix,  est  parallel®'  au  depot  de  sels  calcaires  dans  les  paroi 
vasculaires ;  l’auteur  a  en  efTet  constate  h  l'autopsie  que  le  craque¬ 
ment  thyroidien  co’incidait  aveic  des-  adherences  vasculaires  e 
marquees. 
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Faisons  remarquer  ici  quele  prof.  Ferreri  a  cite  la  premiere  obser¬ 
vation  de  craquements  larynges  danssa  Prophylaxie  Sociale  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires,  1904.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Remarques  sur  les  donnees  etablies  par  le  professeur 
Barth  sur  l’etude  des  mouvements  du  larynx  dans 

les  divers  degres  de  l’echelle  tonale,  par  Hellat,  de 

Saint-Petersbourg  (Arch.  f.  rhinol.  u.  laryngol.  de  Frankel,  vol. 

XVII,  Berlin  1905). 

Dans  un  precedent  numero,  l’auteur  avait  etabli  que,  chez  les  forts 
chanteurs,  le  larynx  se  trouve  pendant  le  chant,  situe  pn  ou  deux 
centimetres  plus  bas  qu’k  l’etat  de  repos  et  qu’il  reste  dans  cette 
position  dans  toute  l’etendue  du  registre  qu’il  embrasse. 

Ces  assertions  ont  ete  contredites  par  Barth  :  d’apres  lui  le  larynx 
ne  reste  pas  immobile  mais  se  ddplace  suivant  les  diverses  notes 
6mises. 

Hellat  lui  repond  qu’il  s’agit  d’une  confusion  :  ce  qu’il  a  voulu  dire 
c’est  que,  dans  l’effort  du  chant,  le  larynx  s’abaisse  et  qu’il  reste 
abaisse  pendant  toute  la  duree  de  cet  effort  :  mais  il  ne  conteste  pas 
que  cet  abaissement  soit  plus  ou  moins  marque  selon  la  hauteur  du 
son  emis.  Delobel  (de  Lille). 

Corps  etranger  du  larynx,  par  Sophus  Bentzen  ( Hospitalsti - 

dende,  22  fevrier  1905,  p.  165-172). 

Le  malade,  age  de  3  ans,  fit  quinze  jours  avant  une  chute  sur  le 
siege;  ni  la  tete  ni  le  cou  ne  toucherent  le  sol.  II  devint  immedia- 
tement  aphone  et  la  respiration  devint  sifllante  ;  pas  de  cyanose. 
L’etat  s’ameliora  pendant  c.es  quinze  jours.  Un  medecin  pensa  au 
croup  et  fit  entrer  l'enfant  a  l’hopital. 

Rien  au  pharynx,  rien  au  larynx;  respiration  tres  striduleuse  ren- 
forcee,  mais  normale.  En  bas,  quelques  gros  rales.  Pouls  rapide. 

On  fit  une  tracheolomie  inferieure  sans  trouver  de  corps  etran¬ 
ger.  Ni  l’exploration  digitale,  ni  la  laryngoscopie  n’en  demontrerent 
la  presence. 

L’auteur  vit  alors  le  malade  ;:  .il  exclut  fracture  ou  luxation  du 
larynx  ainsi  que  paralysie  bilaterale  des  cordes.  II  pensa  que  l’en- 
fant,  avant  quelque  chose  dans  la  bouche,  l’avait  avale  lors  de  la 
c‘hute.  Mais  toutes  les  explorations  n’avaient  rien  montre. 

L’auteur  avant  introduit  le  doigt  sentit  un  corps  pointu  qui  etait 
dans  le  ventricule  de  Morgagni  du  cote  droit.  Avec  une  pince  fine  il 
parvint  5  retirer  un  fragment  de  fil  de  fer  de  1  cent.  1/2  de  long; 
continuant  l’exploration,  il  retira  un  autre  fragment  plusieurs  fois 
P  us  long  que  le  premier.  C’etait  du  fil  galvanise  qu’on  emploie  pour 
es  fermetures  de  pares  et  basses-cours. 

joutons  que  cette  ablation  fut  faite  pendant  la  narcose. 
enfant  guerit  tres  bien;  la  parole  et  la  respiration  devinrent 
escellentes ;  la  fistule  tracheale  se  ferma  completement. 

Menier  (de  Figeac. 
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Un  cas  de  flbrome  mou  intra  et  extra-1  aryngien,  par 

F.-T.  Paul,  de  Liverpool  ( British  Medical  Journal ,  28  mars  19og 
p.  646). 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  fibrome  mou  du  cou  et  du  larynx 
pared  au  casde  Felix  Semon  {Arch,  internat.  de  laryngbl.,  tome  XIX ' 
n°  2,  p.  644),  mais  plus  rapide;  au  point  de  vue  histologique,  la  res- 
rsemblance  est  exacte.  II  s’agissait  d  une  femme  &gee  de  20  ans 
•que  1’ auteur  a  traitee  en  1893.  Pendant  l’operation,  il  fallut  pratiquer 
la  tracheotomie,  et  on  trouva  que  la  tumeur  etait  si  etendue  que 
l’enlevement  n’etait  plus  faisable.  La  malade  portait  toujours  la 
•canule  qu’il  fallut  peu  a  peu  allonger,  enfin  a  la  bifurcation  de  la  tra- 
chee.  Alors,  la  malade  mourut  le  7  mars  1895. 

Harold  Harwell  (de  Londres).  o$ 
Un  cas  rare  de  flbrome  cedemateux  du  larynx,  par 
Achrent,  de  Francfort-sur-le-MeLn  {Arch.  f.  laryngol.  u.  rhinol. 
de  Frankel,  vol.  XVII,  Berlin  1905). 

Ce  cas  concerne  un  homme  de.25  ans,  sous-officier,  qui  se  plai- 
gnait  d’enrouement  sans  troubles  de  la  respiration. 

A  l’examen  laryngoscopique,  on  trouva  une  tumeur  volumineuse* 
multilobee,  obstruant  presque  completement  1’orifi.ce  glottique,  et 
dontil  fut  possible,  apres  de  multiples  examens,  de  determiner  l’in- 
^sertioii  sur  la  corde  vocale  gauche,  dans  sa  region  toute  posterieure 
au  niveau  de  son  insertion  aryteno'idienne.  L’extraction  en  fut  faite 
la  pin.ce  laryngienne  et  le  point  d’insertion  abrase  a  la  curette.-  , 
L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  infil- 
•tre  de  nombreux  elements  conjonetifs.  Delobel  (de  Lille). 

Emploi  de  l’intuba-oion  dans  deux  cas  de  stsnose  laryn- 
gee  survenue  la  suite  de  variole  et  de  scarlatine, 

par  A.  Bonain  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  13  mai  1905).  ■ 

Les  avis  sont  partages  au  sujet  de  l’emploi  de  l’intubation  dans 
les  lai'yngo- stenoses  des  maladies  infectieuses.  L’autbiir  eut  l’occa- 
~sion  de  l’appliquer  recemment  dans  deux  cas  differents.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agit  d’une  fillette  de  8  ans,  atteinte  de  variole  con- 
fluente  hemorragique,  qui  fiat  intubee  pour  une  stenose  laryngee 
datant  de  trois  semaines.  Le  tube  fut  expulse  au  bout  de  trols  heures. 
L  amelioration  n  ayant  ete  que  passagere,  et  dans  la  crainte  de  deter¬ 
miner  des  accidents  en  introduisant  un  tube  de  calibre  supbrieur  a 
-celui  del  &ge  de  l’enfant,  On  eut  recoups  a  la  tracheotomie.  Guerison. 
Dans  le  second  cas  (garqon  de  onze  ans  atteint  de  scarlatine),  1’intro- 
■ductiondu  tube  convenant  a  Page  de  l’enfant  fut  difficile  en  raison 
delexistence  d  un  cederhe  dur,  inflammatoire,  de  la  region  sous- 
glottique.  Le  tube  resta  trois  jours  en  place  et  fut  extrait  facilernen 
l’enfanl  etait  gubri.  p.  PILlement  (de  Nancy).  ' 

X’obstruction  brusque  dans  le  tubage  sans  surveil¬ 
lance,  emploi  de  tubes  ajoures,  par  E.  Escat,  de  Toulouse 

{Presse  midicale ,  7  juin  1905). 
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On  a  reproche  au  tubage  sans  surveillance  l’expulsion  spontan6e- 
du  tube  et  son  obstruction  brusque.  Le  premier  danger  est  evite  en, 
employant  un  tube  de  gros  calibre. 

Le  second  danger  a  souleve  de  plus  violentes  critiques  et  Escat. 
rappelle  la  longue  liste  des  auteurs  qui  ont  discute  la  question. 
Differents  moyens  ont  ete  proposes  pour  prevenir  l’obstruction. 
brusque,  tels  que  : 

1°  employer  un  tube  long  et  large  ; 

2°  fixer  le  tube  par  un  fil,  engaine  dans  un  drain  et  applique  sur- 
la  joue,  ce  qui  permet  de  tirer  en  cas  destruction  brusque  ; 

3°  saturer  l’atmosphere  de  vapeur  d’eau  par  evaporation  d’une  solu¬ 
tion  faiblement  antiseptique  pour  eviter  ladessiccation  des  mucosites 

4°  provoquer  Faeces  de  toux  pour  l’expulsion  des  membranes  ; 

5°  ecouvillonner  le  tube  une  fois  par  24  heures  ; 

6°  lubrifier  la  surface  interne  du  tube ; 

7°  eviter  l’administration  des  medicaments  stupefiants  :  belladone*. 
aconit,  codeine,  bromures. 

Pour  eviter  cet  accident  on  a  pense  a  modifier  le  tube  O’Dwyer,’ 
Tsakyris  et  Dionisio  ont  propose  differents  modeles.  L’auteur  a  fait 
construire  un  tube  ajoure,  non  en  series  circulates  comme  sur  le 
tube  de  Dionisio,  mais  sur  une  ligne  helicoidale  (les  oreilles  de  la 
tete  du  tube  sont  lavement  ajourees),  constituant  deux  voies  colla- 
terales. 

Si  malgre  l'emploi  de  ce  tube,  l’obstruction  se  produit,  il  faut  pra- 
tiquer  l’enucleation  ou  employer  fun  de  ces  divers  moyens  : 

1°  faire  avaler  une  gorgee  d’eau  froide,  une  partie  du  liquide 
entrant  dans  le  tube  facilite  le  rejet  de  la  fausse  membrane  ; 

2°  un  jet  d'eau  froide  sur  le  pharynx  provoque  la  toux  ; 

3°  asperger  le  corps  d’eau  froide  occasionne  une  profonde  inspi- 
tation  suivie  d’une  forte  expiration  ; 

4°  placer  la  tete  en  bas  pour  faciliter  la  chute  du  tube  dans  le- 
pharynx. 

L’auteur  propose  d’ajouter  a  ces  moyens  :  une  douche  pharyngee 
avec  un  siphon  d’eau  de  seltz,  ou  insufller  de  fair  avec  une  forte 
poire  de  Politzer.  A.  Pasquier. 


IV.  —  PHARYNX 


Symptdmes  secondaires  des  vegetations  adenoides,  par- 
•  E.  Fischer  ( Ugeskrift  f.  Laeger,  1904,  p.  757). 

A-  la  policlinique  oto-rhino-laryngologique  du  professeur  Mygind, 
a  traite,  de  mars  1899  a  janvier  1902,  500  adenoidiens.  Beaucoup- 
^vaient  de  l'incontinence  nocturne  d’urine,  guerie  ou  amelioree  par 
ell^n-1*011’  ^  ava>ent  des  epistaxis ;  chez  15  (sur  21  qu’on  put  suivre), 
les&t  .  Parurent  apres  l’operation.  Chez  3,  elles  diminuerent;  cher. 
s  fois  demiers,  pas  de  modifications.  221  avaient  de  la  cephalee^ 
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chez  149  d’entre  eux  il  n’y  avait  pas  d’anemie.  Mais  cette  derniere 
existait  chez  171 ;  chez  7,  elle  obligea  a  differer  l’operation.  La  plu. 
part  de  ces  malades  eurent  un  bon  aspect  et  une  grande  croissance 
apres  l’adenotomie.  L’aprosexie  fut  constatee  dans  179  eas,le  begaie- 
ment  dans  18,  3  etaient  atteints  de  defauts  de  prononciation. 

On  n’a  pu  preciser  la  frequence  de  la  faiblesse  mentale.  L’adeno* 
tomie  sera  sans  effetdans  les  cas  de  ce  genre  tres  marqu6s.  off 
Menier  (de  Figeac).  •  ':,j. 

Cessation  des  attaques  d’epilepsie  apres  l’ablation  des 
vegetations  adenoides,  par  Saint-Clair  Thomson,  de  Londres 
[Practitioner,  mai  1905). 

Une  jeune  fdle,  kgee  de  6  ans,  avait  souffert  d’epilepsie  il  y  a 
deux  anndes;  elle  respirait  la  bouche  ouverte  et  deyenait  sourde,  Les 
attaques  ont  cesse  quelques  mois  apres  l’ablation  des  vegetations, 
et,  apres  sept  annees,  elles  n’ont  pas  rdcidive.  L’auteur  cite 
Evidence  qui  doit  montrer  que  l’dpilepsie  qui  commence  avaht  la 
dixieme  annee  guerit  rarement, 

Harold  Barwell  (de  Londres).  ,, 

De  la  frequence  de  l’angine  4  spirilles  et  bacilles  fusi- 
formes,  par  Vincent  [Presse  indicate,  29  mars  1905).  ' 

Vincent  a  observe  a  l’hopital  du  Val-de-Grace  deux  cent  vingt  et 
un  cas  d’angine  qui  se  decomposent  de  la  maniere  suivante  :  ,  > 


Angine  diphterique  simple  ou  associee,  .  ...  13  cas,  soit  588  p.  100 

Angine  k  spirilles  et  bacilles  fusiformes. ..  .  5  —  2,26  — 

Angine  b  streptoeoques.  . . . 93  —  42,98 

Angine  a  stapbylocoques . 57  —  25,79  —  . 

Angine  a  pneumocoques . 9  —  4,07  — • 

Angine  a  colibacilles . . . 2  —  0,90  —  ; 

Angine  ^  bacilles  de  Friedlander .  1  —  0,45  — 

Angine  polymicrobiehne,  diverse  ou  k 
microbe  indetermine .  39  —  1 7,64  r- 

Total  :  221 


Cette  s la tistique  porte  sur  des  malades  de  vingt  a  vingt-cinq  ans 
et  donne  2,26  pour  100  d’angines  A  spirilles  et  bacilles  fusiformes, 
cette  affection  est  done  assez  frdquente. 

Marfan  donne  la  moyenne  de  un  enfant  sur  cent  entres  au  pavilion 
de  la  diphterie  de  son  service  d  hbpital.  A.  Pasquier.  ■ 

Fibrome  de  l’amygdale,  par  E.  Hedon  ( Montpellier  medical, 

30  avril  1905). 

Tumeur  de  l’amygdale  gauche,  observed  chez  un  homme  d  une 
cinquantaine  d’annees,  ayant  la  forme  d’un  ovoide  et  les  dimensions 
d  une  olive,  sessile,  mais  circonscrite  k  sa  base  par  un  sillon  circu- 
laire  indiquant  une  tendance  k  l’enucldation,  recouverte  d'une 
muqueuse  lisse  et  rosee  nettement  distincte  de  la  muqueuse  amyg 
dalienne ;  troubles  fonctionnels  k  peu  pres  nuls ;  toutefois,  dans  os 
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derniers  temps,  la  tumeur  ayant  acquis  une  certaine  mobilite,  tom- 
bait  sur  la  base  de  la  langue,  occasionnant  de  la  gene  et  de  la  toux. 
Ablation  a  1’anse  galvanique.  Pas  de  recidive  depuis  trois  ans. 
Examen  histologique  : 

La  tumeur  a  une  couleur  blanc  rose,  sa  consistance  est  ferme, 
sans  durete.  La  section  en  est  blanche,  d’aspect  fibro'ide,  avec  des 
dots  adipeux  jaunes  et  translucides.  Au  microscope,  on  constate 
qu’il  s’agit  essentiellement  d’une  production  fibro-adipeuse  implantee 
sur  l’amygdale.  La  section  chirurgicale  a  porte  dans  le  tissu  reticule 
de  cette  derniere,  tissu  qui  parait  normal  et  preseiite  un  certain 
nombre  de  follicules.  Le  tissu  neoplasique  se  continue  avec  le  tissu 
reticule  sans  couche  fibreuse  de  delimitation.  C’est  un  tissu  fibreux 
assez  dense  et  pauvre  en  cellules,  parseme  d’ilots  de  tissu  adipeux. 
L’^pithelium  buCcal  engaine  toute  la  production.  En  divers  points, 
et  notamment  vers  le  voisinage  du  sommet  de  l’ovoide,  on  note  au- 
dessous  de  l’epithelium  une  infiltration  lymphocytique  qui  arrive  par 
transitions  insensibles  a  former  de  petits  foyers  de  tissu  reticule, 
vestige  de  la  structure  primitive.  Dans  1’axe  de  la  tumeur  existent 
des  trainees  de  cellules  bourrees  de  particules  pigmentaires  jaunes. 
Enfin,  en  un  point,  on  constate  l’existence  dans  le  tissu  fibreux  de 
quelques  cellules  geantes  polyedriques  a  angles  vifs,  bontenant  dans 
leur  partie  centrale  quinze  a  vingt  noyaux  groupes. 

Cet  examen  histologique  ne  laisse  done  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  tumeur ;  if  s’agissait  bien  ici  d’un  fibrome  ayant  pris  naissance 
dans  le  tissu  amygdalien  lui-meme.  Quant  a  la  signification  des 
cellules  geantes  trouvees  en  un  point  de  la  tumeur,  elle  est  assez 
cnigmatique.  On  ne  saurait  admettre  que  la  tumeur  fut  la  transfor¬ 
mation  d’une  production  tuberculeuse.  Peut-etre  ces  cellules  avaient- 
elles  pris  naissance  autour  de  petits  corps  etrangers  qui  auraient 
accidentellement  penetre  dans  le  tissu. 

E.  Hedon  (de  Montpellier}. 

Un  cas  d’endotheliome  de  la  region  de  l’amygdale  lin- 
guale  par  N.  Biaggi  ( Atti  della  Clin.  Ferreri ,  2e  annee). 

L’auteur  pense  que  la  pathologie  varieeet  complexe  de  l’amygdale 
hnguale  est  a  refaire  ou  dans  tous  lescas  k  completer,  et  il  rapporte 
un  cas  tres  interessant  d’une  malade  pr^sentant  une  tumeur  grosse 
comme  une  aveline,  sur  la  base  de  la  langue,  qui  fut  extirpee  par  la 
pharyngotomie  laterale  inferieure  sus-hyoidienne  et  donl  l’examen 
stologique  demontre  la  nature  endotheliale. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

Un  cas  d’une  bride  de  la  luette,  par  F.  Marsh,  de  Birmingham 
[British  Medical  Journal,  15  avril  1905,  p.  821). 

II  sagit  d’une  femme  de  35  ans.  La  luette  se  plie  a  angle  aigu, 
j  e  ^  est  attachee  au  voile  du  palais  par  une  bride  de  la  grosseur 
u  frenuni  linguae ;  cette  bride  s’etend  tout  le  long  de  la  luette. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 
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Adherence  velo-pharyngee  cicatricielle,  par  T.-K.  Hamil¬ 
ton,  d’Adelaide  (Australie)  ( Journal  of  Laryngology ,  mai  1905). 
L’auteur  decrit  quatre  cas,  dus  a  une  syphilis  tertiaire,  et  trois 
cas  a  une  syphilis  congenitale.  On  a  dit  que  les  lesions  syphilitiques. 
tertiaires  se  trouvaient  tres  rarement  chez  lesjeunes  enfants,  inais 
trois  de  ces  cas-ci  etaient  assez  jeunes.  On  doit  ordonner  le  mercure 
et  l’iodure  de  potassium  en  meme  temps.  Apres  l’operation,  les  adhe- 
rences  se  rejoignent  tres  souvent;  l'auteur  emploieavec  beaucoupde 
succes  une  denture  pourVue  d’une  saillie  courbee  qui  se  projette  en 
haut  dans  le  rhino-pharynx.  '  Harold  Barwell  (de  Londres). 

Ulceration  et  perforation  palatine  chez  une  enfant 
scrofuleuse.  Adenopathie  scrofulo-syphilitique,  par 

Nicolas  et  Mouricand  (Societe  medicale  des  hopitaux  de  Lyon, 
4  avril  1905,  in  Lyon  medical,  16  avril  1905) 

C’est  le  deuxieme  cas  dissociation  presente  en  un  mois.  II  s’agit 
d’une  fillette  de  6  ans  qui  a- eu.de  la  bronchite,  une  tumeur  blanche 
du  genou  droit  et  qui  presente  actuellement  une  fissure  palatine 
mediane  avec  petites  ulcerations  et  granulations  jaunatres.  Perfora¬ 
tion  naso-buccale  tres  petite.  Perforation  des  ospropres  du  nez.  Ulcer 
ration  nasale  gauche.  Larmoiement.  Epiphora.  Polyadenile  sous- 
maxillaire,  sous-mentale,  pre-auriculaire.  Diminution  considerable 
par  le  traitement  specifique.  L’auteur  conclut  h  : 

1°  La  nature  presque  exclusivement  syphilitique  de  toute  perfora¬ 
tion  palatine ; 

2°  Certaines  adenopathies,  d’allure  tuberculeuse,  peuvent  etre  de 
nature  syphilitique.  Sargnon  (de  Lyon).- ;s 

Tumeurs  malignes  de  l’amygdale  chez  l’enfant,  par 

Moizard,  Denis  et  Balee  ( Bui .  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol.,  31  mars 
1905). 

If  s’agit  d’un  sarcome  qui  a  evolue  en  six  mois  chez  un  enfant  de 
9  ans.  Les  tumeurs  malignes  de  l’amygdale  chez  l’enfant  sont  tres 
rares;  en  cherchant  dans  la  litterature  medicale  les  cas  publies  en 
France  et  h  l’etranger,  les  auteurs  n’ont  pu  en  recueillir  que  13  oul  • 
A.  Grossard  (de  Paris). 


V.  —  BOUCHE 

Formes  microbiennes  du  champignon  du  muguet,  Par 

M.  et  Mme  Bourguignon  (Soc.  de  biologie,  18  fevrier  1905). 

Dans  leurs  premieres  experiences,  M.  et  Mme  Bourguignon  avaient 
vu  se  transformer  les  formes  levures  du  muguet  en  bhtonnets  avec 
ou  sans  renflements ;  dans  leurs  dernieres  recherches,  ils  ont  asslS. 
a  la  transformation  inverse  et  ils  considered  comme  probable 
passage  de  la  forme  bacterienne  h  la  forme  du  coccus. 

A.  Pasquier. 
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Gangrene  de  la  bouche,  noma,  par  G.  Alvany  (Real  Acad,  de 
med.,  11  mars  1903)., 

Trois  cas  de  noma  :  le  premier  occupant  la  partie  interne  de  la 
joue  gauche  avec  ulceration  sanieuse  sur  le  point  de  perforer  la  peau ; 
odeur  fetide  et  coexistence  de  gingivite  ulcero-membraneuse  et 
dephenomenes  generaux  graves;  le  deuxieme  chez  une  toute  petite 
fille,  avec  phenomenes  toxiques  a  march©  rapide,  amenant  la  mort 
le  deuxieme  jour;  le  troisieme  semblable  au  premier,  mais  consecu- 
tif  a  la  rougeole.  Traitement  de  Siredey,  de  Mantoue;  attouchement 
toutes  les  quatre  heures  au  bleu  de  methylene  (solution  a  2°/o)  et 
collutoires  frequents  au  permanganate  de  potasse  b  1  pour  5000. 
Gubrison  rapide  dans  les  cas  1  et  3,  apres  amelioration  considerable 
des  sympthmes,  infiltration,  ulceration,  odeur,  eic.  L’auteur  supposh 
que  Faction  du  bleu  de  methylene  est  due  non  seulement  a  son  pou- 
voir  antiseptique,  mais  encore  a  ce  fait  qu’il  penetre  dans  tous  les 
tissus,  car  il  ne  coagule  pas  l’albumine,  tandis  que  les  caustiques 
ordinairement  employes  forment  une  coque  sous  laquelle  le  microbe 
du  noma  peut  continuer  son  action  devastatrice. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Tumeur  de  lalatlgue,  par  Maurice  Camus  et  Ertzbischoff  (Soc. 
anatomique,  7  avril  1905). 

11s  presenlent  une  tumeur  cartilagineuse  qufils  ont  extraite  de  la 
pointe  dela  langue.  Herrenschmidt  a  reconnu  par  l’examen  histolo- 
gique  qu’il  s’agissait  d’un  chondrome  vascularise  entourd  d’un  peri- 
chondre.  Lamuqueuse  linguale  ptait  nor  male  a  u  niveau  de  la  tumeur. 

A.  Pasquier. 

Chancre  de  la  gencive,  par  Chompret  (Soc.  de  dermat.  el  de 
syphil.,  3  mars  1905). 

Chompret  a  observe  chez  une  jeune  femme,  un  chancre  de  la  gen¬ 
cive  superieure  au  niveau  du  collet  des  incisives  droites.  L’ulcera- 
tion  etait  indolore,  sans  rebords,  a  fond  grisatre  et  a  lisere  rouge. 

II  existait  une  petite  adenopathie  sous-maxillaire  di-oite.  Sur  une 
gencive  anterieurement  malade  nous  aUrions  eu,  d’apres  l’auteur, 
une  ulceration  d’un  autre  aspect,  profonde,  large,  a  rebords  irregu- 
hers,  avec  osteoperiostite  du  maxillaire.  A.  Pasquier. 

Nevralgie  du  nerf  buccinateur,  par  B.  Niederle  ( Revue  v. 
neurologii ,  etc.,  de  Prague,  janvier  1905,  p.  5-8). 

E  auteur  a  observe  un  cas  de  nevralgie  du  nerf  buccinateur  isolee, 
Zucee3  trait®e  avec  Nueces  par  l’operation  (methode  exterieure  de 

d’^!te  n®vra%ie  est  rare.  Les  symptomes  caracteristiques  sont 
^a.°rd  douleurs  nevralgiques  localisees  dans  la  muqueuse  de 
trou°Ue  •*+1SCIu  a  I’nngle  de  la  bouche.  A  la  region  des  molaires  on 
L‘a  I6  °n  douloureux  h  la  pression  qui  proVoque  un  acces. 

u  eur  a  constate  que  ce  point  correspond  au  trajet  de  l’artere 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  4.  22 
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maxillaire,  dont  il  a  vu  que  les  pulsations  etaient  augmentees  II 
s’agit  la  evidemment  d’un  point  douloureux  de  Valleix. 

Le  casest  celui  d’une  femme  de  72  .ans  qui  n’a  pas  presente  de 
recidive.  Menier  (de  Figeac).  * 

Fracture  du  maxillaire  superieur,  par  Sebileau  iSoc.  de 
chirur.,  ler  mars  1905).  /. 

Sebileau  presente  un  malade  qui  a  eu  la  face  ecrasee  par  une  roue 
de  voiture,  il  existait  une  fracture  comminutive  de  l’os  malaire  et 
une  fracture  du  maxillaire  superieur  consistant  en  un  decollement 
du  proces  alveolaire.  Delair  maintint  le  proces  alveolaire  en  place 
avec  une  plaque  intra-buccale  eh  aluminium,  s’adaptant  au  front  et 
a  l’occiput.  Le  resultat  fut  excellent,  le  proces  alveolaire  se  ressouda 
h  la  voute  palatine.  A.  Pasquier. 

Cas  d’angiosarcome  du  maxillaire  inferieur  traite  par 
les  rayons  de  Rontgen,  par  Fischer  et  Schou  (Society  medi- 
cale  danoise  dans  Hospitalstidende,  n°  13,  29  mars  1905,  p.  293- 
296). 

Guerison  au  bout  de  treize  seances.  La  longueur  d’etincelle  de 
l’inducteur  etait  de  35  cent.,  le  courant  avait  110  volts,  l’intensite 
etait  de  2  amperes  1/2.  L’anticathode  6tait  tenue  a  20  cent,  de  la 
peau;  le  reste  de  la  face  etait  protege  par  une  plaque  de  plomb. 

Dans  la  discussion,  Rosvxng  cite  un  cas  de  sarcome  du  maxillaire 
inferieur  gueri  par  le  meme  procede.  La  forme  histologique  du  sar¬ 
come  etait  benigne.  Menier  (de  Figeac).  / 


VI.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


De  l’emploi  d’une  sonde  porte-caustique  modiflee  pour 
le  traitement  des  voies  respiratoires  superieures, 

par  Sanitor,  de  Berlin  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLIX,  t.  I  > 
mars  1905).  .  : 

L’auteur,  qui  s’occupe  specialement  de  gynecologic,  a  obtenu 
dans  le  traitement  du  catarrhe  du  col  et  de  la  gonorrhee,  de  tres  bons 
resultats  de  l’emploi  d’une  sonde  porte-caustique  sterilisable.  a 
modifie  cetle  sonde  de  fa?on  a  la  rendre  propre  aux  manoeuvres  o  o 
rhino-laryngoiogiques  :  son  grand  avantage  est  de  permettre  la  s  e- 
rilisation  immediate  et  parfaite  dans  une  flamme  du  coton  con  e 
dans  la  sonde. 

Outre  1  avantage  de  pouvoir  servir  pour  plusieurs  patients  sucC^ 
sivement  sans  les  contagionner  l’un  par  l’autre,  cette  sonde  PosS^n_ 
encore  celui  de  pouvoir  etre  trempee  dans  une  solution  medicamo 
teuse  (cocaine-adrenaline  par  exemple)  sans  infecter  celle-ci-  , 

Delobel  (de  Lille). 
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Sur  la  guerison  des  fistules  tracheo-cesophagiennes, 

par  Von  Navratil  [Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.). 
he  cas  qui  a  servi  de  point  de  depart  a  l’auteur  pour  son  etude 
peut,  d’apres  le  proces-verbal  d’autopsie,  se  resumer  ainsi  :  petites 
cicatrices  du  larynx  sur  les  apophyses  vocales,  grande  cicatrice  en 
forme  de  diverticule  sur  le  c6te  gauche  de  la  trachee  apres  destruc¬ 
tion  de  la  muqueuse  et  des  cartilages  inferieurs  de  la  trachee  a  par- 
tir  du  neuvieme  anneau  jusqu’a  la  bifurcation.  Perforation  de  la  tra¬ 
chee  communiquant  avec  l’oesophage;  broncho-pneumonie  purulenle 
par  deglutition ;  perforation  de  la  plevre;  pyopneumothorax  circon- 
scrit  a  droite.  Ganglion  tracheal  caseifie  adherant  au  diverticule 
cicatrise;  il  a  le  volume  d'une  noisette;  autre  ganglion  caseifie  sous, 
la  poignee  du  sternum.  Recurrent  gauche  adherent  au  diverticule  : 
il  est  atrophie ;  paralysie  du  crico-arytenoidien  posterieur  gauche.. 
Ilvpertrophie  des  ganglions  interbronchiques.  Gomme  syphilitique 
volumineuse  du  foie  (dimension  d’un  noyau  de  prune).  Pancreatite 
interstitielle  peu  considerable.  On  avail  pratique  une  gastrotomie 
pvlorique. 

.  L'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  cas  de  fistules  tracheo-oesopha- 
giennes  existant  dans  la  litterature. 

Les  fistules  peuvent  avoir  pour  causes  : 

1°  Les  traumatismes  directs,  dans  lesquels  rentrent  les  trauma- 
tismes  par  operation  et  catheterisme;  indirects,  par  le  s^jour  pro¬ 
tege  de  corps  etrangers,  y  compris  les  canules  dans  la  tracheoto- 
mie,  par  ulceration  due  aux  tumeurs  (anevrysmes) ; 

2°  Les  carcinomes  qui,  ordinairement,  ont  un  point  de  depart  oeso- 
phagien,  comme  aussi  la  perforation; 

3°  La  tuberculose.  Dans  ce  cas,  la  perforation  vient  de  la  trachee 
ou  est  due  k  la  destruction  d’un  ganglion  situe  entre  l’oesophage  et 
la  trachee ; 

4°  Les  abces  profonds  du  cou ; 

5°  La  syphilis; 

La  fievre  typhoide  ; 

'°  La  scarlatine  ; 

8°  L’actinomycose. 

Citons  enfin  les  fistules  congenitales. 

Dans  le  carcinome,  on  ne  peut  que  faire  la  gastrotbmie  pour 
empecher  le  malade  de  mourir  de  faim;  dans  la  tuberculose,  on 
ac  era,  si  l’affection  generale  n’est  pas  trop  avancee,  de  fermer  la 
S  u  e’  sieon  on  pratiquera  egalement  la  gastrotomie.  Dans  les- 
u  res  maladies,  il  faut  intervenir;  le  succes  sera  d’autant  plus  grand 
quj7a  fistule  sera  plus  petite. 

des  plteui  a  ^es  experiences  sur  lesanimaux  auquels  il  pratiqua 
su*  lstu^es  qu’il  sutura  ensuite:  la  fistule  cesophogienne  par  une 
tra  6n  k°urse>  recouverte  par  une  suture  musculaire;  la  fistule 
eas  ^ai  Une  sulure  en  surjet.  La  guerison  fut  parfaite  dans  un 

UOn?U  1  employa  cette  methode  a  laquelle  il  etait  arrive  apres  de 
reux  t&tonnements  et  quelques  echecs.  Menier  (de  Figeac). 
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Du  reflexe  oesophago-salivaire  envisage  comme  symn. 
tome  du  cancer  de  l’oesophage,  par  Antony  (Sou.  mid.  iC 
hdp.,  18fevrier  1905). 

Antony  rapporte  les  observations  de  trois  malades  atteintsde  can¬ 
cer  de  l’oesophage,  qui  ont  presente  une  salivation  abondante  etcon- 
tinuelle  dans  les  dernieres  semaines  deleur  existence. 

Roger  a  demontre  que  l’irritation  de  la  muquevise  cesbphagienne 
provoquait  une  abondante  salivation.  Avant  lui,  Meunier,  Terrier 
et  Louis  avaient  remarque  chez  quelques  malades  une  salivation 
anormale. 

Antony  fait  remarquer  l’importance  qu’il  y  aurait  a  prdcisdr  la 
frequence  dece  symptome  etle  moment  de  son  apparition  chez  les 
cancereux.  II  demande  si  le  meme  symptdme  a  etd  observe  dans  les 
cas  de  compression  de  l’oesophage. 

Triboulet  considere  ce  symptbme  comme  rare,  par  rapport  41a  fre¬ 
quence  du  cancer  de  l’oesophage.  Siredey  a  observe  une  salivation 
abondante  dans  un  cas  d’ulcere  stomacal,  et  l’oesophage  etait  sain. 

A.  Pasquier.1  : 

Le  rdle  du  reflexe  oesophago-salivaire  dans  la  degluti¬ 
tion,  par  Roger  (. Presse ■  medicate,  8  mars  1905). 

Les  experiences  de  Roger  demontrent  que  deux  reflexes  inter- 
viennent  pour  faire  progresser  un  corps  etranger  arrete  dans  l’oeso- 
phage.  Le  premier  a  pour  point  de  depart  la  muqueuse  de  ce  conduit 
et  aboutit  4  la  production  d’un  flux  salivaire.  Le  deuxieme,  provo- 
qud  par  l’arriv^e  de  la  salive,  setraduit  parun  mouvementdu  pharynx 
qui  se  propage  5  l’oesophage.  La  vagotomie  •  double  supprime  le 
reflexe  oesophago-salivaire,  une  injection  d’atropine  produit  des  effets 
analogues.  Apres  l’extirpation  des  trois  paires  de  glandes  salivaires, 
l’excitation  de  l’oesophage  provoque  une  , secretion  hucqale  suffisante 
pour  stimuler  le  pharynx  et  mettre  en  jeu  les  contractions  oesopha' 
giennes.  A.  PAsquipii-^-)  ollH  1 

CEsophagotomie  externepour  corps  etranger  deloeso- 
phage  (Socidte  des  Sciences  m^dicales  de  Lyon,  22  fdvrier. 
1905;  in  Lyon  Midical,  11  avril  1905). 

II  s’agij,  d’une  jeune  fille  de  18  ans  pper.ee  dans  le  service  de 
M.  Berard  pour  os  de  cbtelette  de.pqrc  a  vale  deux  jours  avant.  ®’ 

sophagoscopie  essayee  par  M.  Garel  n’avait  pas  reussi.  La  radios- 
copie  ne  donnait  pas  de  renseignements  nets.  .  .  .>cujo;iqsM 
Temperatui’e  de  39°.  Intervention  par.  voie  interne  d  emblee. 
Incision  de  l’cesophage.  Issue  de  salive  fetide  (oesophagite). 
etranger  enchasse  au-dessous  du  cricoide  de  la  muqueuse. 
tionavec  une  pince  par  l’qesopbage.  P 

C’est  un  os  plat  de  3  centimetres  de  long  sur  1  de  large  avec  a 
extremites  poiutues. 

Suture  oesophagienne  intra-muqueuse.  Drainage,  suture  dela  pe 
chute  de  la  temperature;  gudrison  rapide. 
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C’est  le  9e  cas,  opere  par  l’auteur  avec  un  seul  deces  par  accident 
pulmonaire  prolonge.  Dans  ce  cas  les  manoeuvres  par  les  voies 
naturelles  n’auraient  certainement  pas  rdussi.  L’auteur  a  etudie  avec 
M.  Leriche  dans  la  Semaine  mCdicale  et  il  conseille  : 

a)  Corps  etranger  rCcemment  dCgluti  a  contours  mousses. 

Ablation  par  les  voies  naturelles  sous  anesthesie,  si  possible,  en 

s’aidanl  du  miroir  et  mieux  de  l’.oesophagoscope. 

Si  ces  moyens  sont  impraiicables  ou  £chouent,  emploi  du  crochet 
de  Kirmisson. 

b)  Dans  tous  les  autres  cas,  cesophagotomie. 

L’extraction  k  l’aveugle  des  corps  etrangers  de  l’oesophage  est  tres 

dangereuse. 

M.  Garel,  a  ce  propos,  constate  aussi  que  les  tentatives  par  les 
voies  naturelles  sous  le  contr&le  de  la  vue,  sont  dangereuses,  quand 
le  corps  etranger  pointe  des  aretes  plus  ou  moins  vives.  Dans  un 
cas,  l’introduction  du  tube  oesophagoscopique  n’a  pu  aboutir  a  cause 
de  l’ecartement  trop  faible  du  maxillaire  et  de  l’embonpoint  de 
la  malade, 

Aussi,  il  a  conseille  l’oesophagotomie  de  suite. 

Saronon  (de  Lyon). 


VII.  —  ANESTHESIE. 


Narcose  par  leehlorure  d’ethyle  dans  la  pratique  oto- 
rhino-laryngologique,  par  Neuenbury,  de  Crafeld  (Arch.  f. 
laryngol.  u.  rhinologie,  de  Frankel,  vol.  XVII,  t.  I). 

Cette  anesthesie  est  preferable  a  celle  que  procure  le  bromure 
d  ethyle,  cette  derniere  provoquant  une  sensation  d’asphyxie  tres 
phnible. 

Elle  est  applicable  a  toutes  les  interventions  de  la  speciality  qui, 
sans  dureylongtemps,  sont  cependant  doujoureuses  et  pour  lesquelles 
ja  cocaine  ne  peut  donner  une  anesthesie  suffisante  telles  que  :  vege- 
a  ions  adeno'ides,  polypes  d’oreille,  furoncles  du  conduit,  paracen- 
ese  chez  des  malades  pusillanimes,  operations  sur  les  amvgdales, 
a  ation  de  petites  tumeurs,  incision  d’abces.  L’ideal  de  l’anesthe- 
sique  pour  ce  genre  d’operations  est  celui  qui  s’elimine  rapidement,_ 
7ec  minimum  de  dangers  pour  l’opere  ;  le  grand  nombre  de  pro¬ 
mts  proposes  :  protoxyde d’azote,  somnoforme, bromure  d’ethyle,  etc. 
c  ontre  qu’aucun  d’eux  ne  remplit  les  conditions  voulues  et  seul  le 
orure  d  ethyle  s’est  conquis  une  place  definitive, 
p  .”.  c  *orure  d’dthyle,  nomme  aussi  kelene  a  etd  introduit  dafts  la 
jOCa|<^uePar  Redard  en  1890  et  employe  d’abordcomme  anesthdsique 
Po  61  -6 -^r'  Marcher  l’appliqua  a  la  narcose  generale. 
estUF  ev(ter  d’avoir  k  lutter  contre  la  contracture  des  mkchoires, 
preferable  de  placer  un  ouvre-bouche  avant  de  commencer 
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l’anesthesie;  en  general  1  a  3  gr.  suffiront  pour  les  enfants;  2  a  5 
gr.  pour  les  femmes  :  pour  les  hommes  10  gr.  sont  necessaires'pour 
obtenir  l’anesthesie.  Gelle-ci  est  obtenueau  bout  de  quelques  minutes 
sans  periode  d'excitation  notable.  On  peut  meme  operer  apres  un 
repas  et  dans  la  position  assise. 

D’apres  les  statistiques  la  mortality  dans  l’anesthesie  par  le  chlorure 
d’ethyle  n’est  que  de  1  pour  16.000,  tandis  qu’elle  est  de  1  pour  8000 
pour  le  bromure  d’ethyle,  de  1  pour  6000  avec  l’ether,  1  pour  3000 
.avec  le  chloroforme  et  de  1  pour  200  avec  le  somnoforme. 

Delobel  (de  Lille). 

JSmpoisonnement  aigu  par  l’aniline  apres  emploi  d’un 

anesthesique  local  dans  l’oreille),  par  Martin  Sugar 
(Arch.  f.  Ohr.,  p.  248). 

Pour  obtenir  l'anesthesie  de  l’oreille  dans  de  petites  operations 
^paracentese,  incision  de  furoncles,  etc.),  1’ auteur  se  servit  souvent 
avec  de  bons  resultats  de  l’instillation  dans  I’oreille  de  quelques 
gouttes  du  liquide  preconise  par  Gray  et  qui  consiste  dans  un  melange 
•d’une  solution  alcoolique  de  chlorhydrate  de  cocaine  et  d'une  solu¬ 
tion  d’eucaine  dans  l’huile  d’aniline.  Mais  un  cas  malheureux  d’in- 
toxication  lui  nionlra  que  cet  anesthesique  local  n’est  pas  sans  dan¬ 
ger.  Chez  une  fillette  de  9  ans,  pour  curetter  des  granulations  de  la 
•caisse,  il  employa  l’anesthesique  en  question;  l’enfant  demeura 
immobile,  sans  ressentir  de  dquleur;  mais  quelques  jours  apres,  elle 
■etait  tres  malade,  se  plaignait  de  nausees,  de  mal  de  tete,  a\ait  des 
vomissements,  des  vertiges,  des  mictions  frequentes  et  abondantes 
<i’une  urine  brune ;  elle  eut  m6me  des  convulsions.  L’auleur  pensa 
xl’abord  a  une  intoxication  par  la  cocaine,  mais  la  coloration  livide 
des  levres,  la  cyanose  du  visage,  la  coloration  bleu  fonce  du  tissu 
sous-ungueal  le  mirent  aussitot  sur  la  voie  du  diagnostic  dune 
intoxication  par  l’aniline.  Ayant  profite  de  l'etat  d’apathie  de  I’enfant 
pour  lui  enlever  le  reste  deS  granulations  de  la  caisse,  il  obtint  dans 
■cette  operation  une  petite  quantite  de  sang  qui,  a  l’analyse  spectro- 
scopique,  montra,  d'une  maniere  notable,  la  bande  d’absorption  de  a 
methemoglobine.  Il  ne  restait  done  aucun  doute  que  Ton  eut,  dans  ce 
cas,  assiste  ii  une  intoxication  par  l'aniline,  soit  qu'on  eut  ete  en 
pi'esence  d’une  idiosvncrasie,  soit  que  quelques  gouttes  de  la  solution 
nussent  ete  resorbees  par  le  tissu  vasculaire  des  granulations  ou  par 
la  muqueuse  normale,  apres  penetration  dans  les  trompes.  La  so  u 
tion  anesthesique  de  Gray  11’esl  done  pas  sans  danger.  1,, 

E.  Redon  (de  Montpellier).  ^qg. 

La  strie  vasculaire  de  la  chauve-souris),  par  le  Prof* 

L.  Katz  (Arch.  f.  Ohr.,  p.  271),. 

Un  epithelium  cylindrique  a  une  seule  couche,  de  direction  a  p®^ 
pres  perpendiculaire,  k  protoplasma  nettement  strie  qui  ra^ °  a0t 
vers  un  tissu  conjonctif  reticulaine  sous-jacent  k  noyaux,  ehvq. 
par  endroits  des  touffes  vers  la  superfleie,  entre  les  cellules  eP(^es^ 
liales.  Le  noyau  des  cellules  cylindriques  dpithdliales  irregu  ie 
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est  le  plus  souvent  dans  la  tete,  mais  il  y  a  aussi  des  cellules  epithe- 
liales  plus  coniques  dont  le  noyau  se  trouve  au  milieu  du  corps  pro- 
toplasmique.  Des  coupes  de  vaisseaux  se  voient  entre  les  cellules 
epitheliales  ou  recouvertes  par  elles.  L’auteur  estime,  contrairement 
a  Retzius  et  a  Prenant,  et  aussi  a  Kolliker,  que  la  strie  vasculaire  ne 
consiste  pas  seulement  en  un  pur  epithelium,  porteur  de  vaisseaux, 
mais  bien  en  plusieurs  sortes  de  tissus  :  1°  D’un  epithelium  cylin- 
drique  a  une  seule  couche,  relativement  gros,  a  stries  fibrillaires; 
2°  de  vaisseaux  et  3°  de  tissu  conjonctif.  II  n’existe  pas  de  membrane 
basale  propre.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Appareil  de  Rossi  pour  le  massage  vibratoire  de 
l’oreille,  par  DE  Carli  ( Atti  della  Clin.  Ferreri,  2e  annee). 

Avec  cet  appareil  construit  pour  la  cure  de  la  paracousie,  l’auteur 
a  obtenu  des  resultats  encourageants  qu’il  se  propose  de  contrOler 
encore  pour  se  rendre  compte  definitivement  de  la  valeur  therapeu- 
tique  du  massage  vibratoire.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Du  massage  de  la  trompe  d’Eustache,  par  Urbantschitsch 
{Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n°  3,  1905). 

Au  lieu  d’executer  a  la  main  le  massage  de  la  trompe  d’Eustache, 
Urbantschitsch  se  sertd’un  inoteur  electrique  qui  actionne  la  poignde 
a  excentrique,  a  l’extremite  de  laquelle  une  pince  spdciale  fixe  les 
bougies  en  celluloid ;  celles-ci  ont  en  general  un  tiers  de  millimetre 
d’epaisseur. 

On  determine  prdalablement  le  nombre  des  tours  a  la  minute  du 
inoteur  :  300  tours  &  la  premiere  seance,  6  a  700  tours  aux  seances 
suivantes,  puis  l’on  procede  de  la  maniere  suivante  :  la  bougie,  une 
bus  introduite  dans  la  trompe,  est  fixee  a  la  pince  sur  une  longueur 
de  1  a  2  centimetres ;  le  catheter  etant  term  de  la  main  gauche,  on 
retire  un  peu  la  bougie  de  fa?on  que  son  extremite  distale  ne  depasse 
rsthme  tubaire  que  d’un  millimetre  au  maximum;  pour  l’obtenir,  il 
aut  determiner  au  prealable  la  longueur  d’excursion  de  l’excentrique  : 
'  h/  millim®tres  paraissent  a  l’auteur  etre  la  longueur  la  plus  favo- 
ra  le.  On  met  alors  en  marche  le  moteur  et  l’on  cesse  le  massage 
apres  quinze  secondes  a  la  premiere  seance;  les  seances  suivantes 
oivent  durer  d’une  a  trois  minutes.  Les  malades  n’eprouvent  aucune 
eUr’  ^uant  au  danger  de  blesser  la  muqueuse,  chacun  peut  l’evi- 
^quand  on  sait  executer  correctement  le  bougirage.  L’auteur  ne 
auer'®  ce  traitement  energique  qu’aux  malades  qui  n’ont  retire 
auss'Q  *>^n®^cedes  traitements  habituellement  presents ;  il  l’applique 
qu  it*  ^Uan<^  ^  s’agit  de  patients  gravement  atteints.  Les  resultats 
en  a  °htenus  :  diminution  des  bourdonnements,  amelioration  de 
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l’audition,  lui  paraissent  favorables,  surtout  dans  les  cas  d’otite 
moyenne  catarrhale  chronique.  Le  traitemenl  comporte  en  tout  vingt 
a  quarante  seances,  a  raison  de  deux  a  trois  par  semaine.  - 
Amedee  Pugnat  (de  Geneve)., 

Presentation  d’un  stylet  porte-coton  pour  le  nettoyage 

du  canal  de  Finfundibulum,par  Hecht,  de  Munich  [Arch*f 

laryngol.  u.  rhinol.  de  FrSnkel,  vol.  XVII,  Berlin,  1905). 

L’instrument  le  plus  pratique  pour  manoeuvrer  h  travers  un  vesti¬ 
bule  nasal  etroit,  comrae  c’est  le  cas  chez  les  enfants,  consiste  dans 
un  long  stylet  rectiligne. 

Les  dispositions  anatomiques  du  canal  de  l’infundibulum  sont  des 
plus  variables  :  les  cas  ou  son  catheterisme  avec  une  fine  sonde  molle 
recourbee  est  impossible,  sont  exceptionnels.  La  plupart  du  temps  il 
est  facile  d’y  introduir'e  une  sonde,  sans  qu’il  soit  toujoufs  necesSaVfe 
de  faciliter  cette  manoeuvre  par  la  resection  prealable  de  la  tete  du 
cornet  moyen,  k  l’aide  de  la  pince  ethmoidale.  Dans  les  cas  d'em- 
pyeme  aigu  ou  chronique,  le  catheterisme  est  surtout  rendu  difficile 
par  le  gonflement  de  la  muqueuse  qui  vient  s’appliquer  sur  l’orifice 
de  la  canule. 

G’est  dans  ces  cas  que  le  porte-coton  rectiligne  rend  service  en 
permettant  le  badigeonnage  prealable  de  cette  muqueuse  a  l’aide 
d’une  solution  faite  de  cocaine  additionnee  de  quelques  gouttes 
d’adrenaline.  Delobel  (de  Lille).' ,<< 

Methode  pratique  de  turbine ctomie,  par  G.  Ferreri  {Atti 

della  Clin.  Ferreri,  2°  annee).  ' 

On  sait  les  inconvenieiits  de  toute  turbinectomie  totale  ;  il  est  tres 
bon  qu’on  enleve  le  cornet  en  sa  totalite.  L’auteur  conseille  alors  <|e 
transiixer  la  par  tie  anterieure  et  de  1’attirer  en  avant,  au  fur  et  a 
mesure  qu’on  opere  en  arriere,  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Action  locale  du  serum  anti  dip  lit  erique,  par  Dopter  (Soc. 

mtd.  des  hop.,  31  mars  1905). 

Chez  soixante-douze  malades  atteints  d’angihe  diphterique,  Dop¬ 
ter  a  fait  prendre  chaque  jour  douze  pastilles  de  Martin  (serum  anti- 
diphterique  antimicrobien)  afin  de  fairedisparaitre  plus  rapidement 
le  bacille  de  Loffler  de  la  gorge  de  ces  malades.  Il  n’a  pas  fallu  plu^ 
de  cinq  jours  de  traitement  dans  chaque  cas  et  les  recidives  furen 
rares.  Dopter  conseille  de  supprimer  tout  gargairisme  qui  diliierait  le 
serum. 

Dans  les  fosses  nasales,  on  peut  employer  le  sdrunti  dess6che  sous 
forme  de  prises,  mais  les  resultats  out  et(i  moins  encourageants. 

Les  pastilles  ont  sembld  prevenir  la  paralysie  du  voile  u 
palais. 

Sicard  a  reconnu  au  bleu  de  methylene  les  memes  propnetes 
microbicides,  mais  moins  rapides  qu’avec  les  pastilles.  „ 

Lermoyez  pense  que  si  le  serum  desseohe  n’a  pas  donne  lesmein 


ANALYSES 


345> 


resultats  dans  les  fosses  nasales,  c’est  qu’en  prises  la  poudre  n’at- 
teint  que  les  surfaces,  le  longdu  trajet.  de  l’air  inspiratoire ;  il  suffi- 
rait  de  l’insuffler  pour  recouvrir  une  plus  large  surface  et  amener 
une  guerison  plus  rapide.  A.  Pasquier. 

Sur  l’influence  de  la  serotherapie,  sur  la  mortalite  par 
le  croup  et  la  diphterie  k  Gothembourg  (Suede),  par 
Hjalmar  Wennerberg  (Hygiea,  n°  2,  fevrier  1905,  p.  155-171). 

Des  tableaux  statistiques  de  l’auteur,  il  ressort  que  le  traitement. 
par  le  serum  amene  une  diminution  dans  la  mortalite  par  le  croup  et 
la  diphterie  et  que  cette  diminution  est  surtout  frappante  parmi  les- 
malades  traites  par  le  serum.  Menier  (de  Figeac). 

Protheses  k  la  paraffine,  par  P.  Kald  ( Hospitalslidende ,  n°  11  v 
15  mars  1905,  p.  244). 

L’auteur  divise  les  operateurs  qui  se  servent  de  la  paraffine  en 
trois  groupes  : 

1°  Ceux  qui  emploient  la  paraffine  facilement  fusible; 

2°  «  .«  difficilement  fusible; 

3°  t<  . h  fusion  relativement  difficile  (il 

se  range  dans  ce  groupe).  Ces  derniers  injectent  la  paraffine  (fusible 
a  50°)  &  l’etat  pateux  au  moyen  de  seringues  speciales,  comme  celle 
de  Stein.  On  evite  ainsi  les  accidents  des  deux  premieres  methodes  : 
embolies  pulmonaires,  cecite,  troubles  trophiques,  deplacement  des 
protheses. 

Il  presente  cinq  protheses  nasales  faites  par  lui. 

-  ;  Menier  (de  Figeac). 

Amaurose  apres  prothese  k  la  paraffine,  par  W.  Mintz,  dc 
Moscou  ( Hospitalstidende  du  8  fevrier  1905,  un  entrefilet  contenant 
la  traduction  d’un  article  du  Zentralblatt  fur  Chirurgie,  1905,  n°  2). 
Le  malade,  age  de  25  ans,  atteint  d’ensellure  nasale  syphilitique, 
fut,  apres  l’injection,  atteint  de  douleurs  et  de  cecite  complete  et 
persistante  de  l’ceil  gauche.  La  paraffine  etait  fusible  a  43°.  On  avait 
employe  toutes  les  precautions.  Depuis  ce  temps,  l’auteur  avertit 
ses  malades  du  risque  qu’ils  courent.  Ce  risque  peut  etre  diminue 
en  se  servant  de  la  methode  de  Stein  (paraffine  non  fondue). 

Il  existe  deux  autres  cas  semblables  die  cecite  apres  prothese  a  la. 
Paraffine  pour  ensellure  nasale.  Menier  (de  Figeac). 

L  adrenaline  en  oto-rhino-laryngologie,  par  de  Carli  ( Atti 
della,  Clin .  Ferreri,  2e  annee), 

Elle  trouve  son  indication  formelle  dans  les  cas  qui  necessitent 
Une  Pr°fonde  ischemie ;  unie*a  la  cocaine,  elle  renforce  son  pouvoir 
anesthesique :  les  qualites  hemostatiques  sont  momentanees  et  elle- 
aed  ^en  dans  les  hemorragies  capillaires;  dans  certains  cas,  elle 
®ccasionne  une  hemorragie  secondaire  par  paralysie  vasculaire  ^ 
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enfin  elle  peutagir  comme  astringente,  a  doses  faibles,  dans  certaines 
affections  catarrhales  desvoies  aeriennes  superieures. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 


IX.  —  VAR1A 


Processus  histologique  determine  par  l’injection  de 
paraffine,  dans  le  tissu  humain  vivant,  par  Eschrreiber, 
de  Bonn  {Arch.  f.  laryngol.  u.  rhinologie,  de  Frankel,  vol.  XVII 
t.I).  ' 

Parmi  toutes  les  etudes  sur  cette  plastique,  celles  qui  ont  pour 
objet  l’organisation  histologique  d’un  depot  ancien  de  paraffine  sont 
rares.  D’apres  Jaes  on  voit  la  paraffine  separee  en  petits  globes  tres 
tenus,  englobes  par  une  neoformation  conjonctive  :  de  meme  d’apres 
Moskorriez,  la  paraffine  s’encapsule  comme  un  corps  etranger  mais 
n’est  pas  resorbee. 

D’apres  Stein,  la  reaction  est  toute  differente  selon  qu’on  a  injecte 
de  la  paraffine  dure,  ou  de  la  paraffine  molle.  Dans  le  cas  de  paraf¬ 
fine  dure,  il  se  produit  autour  du  bloc  une  proliferation  de  cellules 
quadrangulaires  qui  aboutissent  a  la  formatiou  d’un  tissu,  conjonetif 
d’abord,  puis  fibreux,  qui  encapsule  le  corps  etranger.  ,  >4: 

S’il  s’agit  de  paraffine  molle,  il  y  a  penetration  du  bloc  par  les 
leucocytes  et  ce  processus  aboutit  au  cloisonnement  de  ce  bloc  par 
des  trouees  fibreuses  qui  le  divisent  en  une  infinite  de  globules  plus 
petits. 

Le  travail  del’auteur  est  accompagne  detrois  planches  tres  demons¬ 
tratives  faisant  assister  k.ee  travail  de  penetration  des  elements  con- 
jonctif  et  fibreux  dans  le  corps  etranger. 

Delobel  (de  Lille),  liuoni 

Moyen  d’eviter  les  stomatites  mercurielles  :  pS-te  den¬ 
tifrice  d  cet  usage,  par  Johan  Almqvist  {Hygiea,  1904,  p.  1033- 
1042). 

L’auteur  fait  remarquer  que  souvent  de  faibles  doses  de  mercure 
provoquent  la  stomatite  qui,  souvent,  ne  se  produit  pas  apres  de 
fortes  doses.  Il  expose  ses  experiences  pour  la  recherche  d’une  pate 
dentifrice  destinee  a  empecher  la  stomatite.  Une  pate  de  ce  genre 
doit  s’opposer  a  la  fermentation  et  a  la  decomposition,  et  ne  conte- 
nir  que  des  elements  solubles  dans  l’eau,  car  les  parties  insolubles 
pourraient  former  des  depots  dans  les  dents  et  les  gencives.  La  pate 
de  l’auteur  contient  60  »/0  de  chlorate  de  polasse  et  est  done  tres 
semblable  a  celle  si  connue  de  Beiersdorf.  MENiER(de  Figeac). 

Bronchiome  cervical  malin  traite  par  la  radiotherapies 

par  Barjon  (Soci6te  nationale  de  medecine,  in  Lyon  mMica  , 
16  avril  190a). 
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II  s’agit  du  malade  deja  presente  par  MM.  Villard  et  Cotte,  deux 
mois  auparavant.  Dix  seances  de  radiotherapie  couplees  deux  par 
deux  avec  dix  jours  d’intervalle  enlre  chaque  serie.  La  tumeur  appa- 
rente  a  disparu.  La  tumeur  profonde  a  diminue  des  trois  quarts.  Pas 
de  malaise,  ni  de  fievre  de  resorption.  Apres  les  cinquieme  et 
sixieme  seances,  ganglions  axillaires  du  volume  d’une  noix.  Guerison 
par  les  rayons  X.  Apres  la  huitieme,  deux  ganglions  symetriques 
sus-claviculaires,  l’un  traite  aux  rayons  X,  l’autre,  excise,  presentent 
les  memes  cellules  que  la  tumeur  primitive. 

Apres  la  dixieme  stance,  ganglions  du  lobule  de  l’oreille  et  de 
l’angle  de  la  mkchoire.  Traitement  par  les  rayons  X.  Le  D1,  Barjon 
espere  ameliorer  encore  son  malade,  malgre  la  gravite  du  cas.  A  ce 
propos  une  discussion  s’engage  sur  l’utilite  ou  non  de  traiter  les 
ganglions,  veritable  barriere  contre  la  generalisation.  Tous  sont 
d’accord,  cependant,  pour  suivre  le  traitement  radiotherapique. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Mutisme  datant  de  seize  mois  chez  un  degenere  migra- 
teur.  Guerison  par  suggestion,  par  MM.  Lannois  et  Feuil- 
lade.  (Communication  faite  a  la  Societe  medicale  desHbpitaux  de 
Lyon,  seance  du  17  janvier  1905  ;  in  Lyon  medical,  5  fevrier 
1905). 

II  s’agit  d'un  homme  de  26  ans,  doue  d’une  memoire  surprenante, 
qui  avaitdes  phobies  depuis  l’kge  de  trois  ans  a  la  suite  d’une  frayeur. 
Atteint  de  manie  migratrice,  il  a  fait  dix  fois  de  longs  voyages  a 
pied  sans  prevenir.  Lors  d’un  voyage  k  Montelimar,  il  demanda  des 
nouvelles  du  president  de  la  Republique,  qui  devait  passer,  et  se  fit 
prendre  par  la  police,  Il  begayait  depuis  1900.  Le  b^gaiement  a  aug- 
mente.  Il  urine  au  lit. 

Il  entre  dans  le  service  de  M.  Lannois.  La  ponction  lombaire 
donne  du  liquide  clair.  La  radiographie  faite  par  le  Dr  Barjon  ne 
montre  pas  de  lesion  cer^brale.  Mutisme  complet  et  hallucination  de 
la  vue.  Suggestion  sous  anesthesia a.u  chlorure  d’ethyle.  Electrisation. 
Deux  jours  apres,  il  causait.  La  suggestion  hypnotique  n’avait  pas 
reussi.A  la  suite,  le  malade  prend  des  syncopes  et  a  des  hallucina¬ 
tions  de  la  vue.  Suggestion  par  des  pilules  de  mica  panis.  Guerison. 
Fas  d’hysterie  chez  ce  malade.  M,  Lannois,  a  propos  de  ce  cas, 
msiste  sur  l’importance  de  la  suggestion  dans  le  demi-sommeil  qui 
su‘t  Fanesthesie  generate  par  le  chlorure  d’ethyle  ou  le  somnoforme 
sur  les  suppleances  entre  les  ditferents  phenomenes  presentes  par 
®  malade.  Quand  il  a  cesse  de  voyager,  il  a  pris  du  begaiement  et 
u  mutisme ;  puis  le  mutisme  gueri,  le  malade,  de  suite,  voulut  par- 
lr>  ensuite  sont  survenus  des  phenomenes  delirants. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Piqure  d’abeille  k  la  levre ;  mort,  par  H.  Kaarsberg  ( Hospi - 
talistidende,  1904,  p.  674). 

Un  homme  de  60  ans,  robuste,  mourut  en  cinq  minutes,  apres  avoir 
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regu  quelques  piqures  d’abeille  aux  levres.  L’auteur  croit  que  la 
frayeur  a  cause  la  mort. 

Bloch  repohd  a  cet  article  en  disant  que  le  poison  peut,  par  les 
veines,  atteindre  le  cerveau.  II  cite  pliisieurs  cas  ou  des  tumeurs 
(ulceres,  furoncles)  de  la  levre  superieure  amenerent  la  mort,  et  il 
dit  que  certains  poisons  animaux  ont  une  action  rapidement  mor- 
telle.  Menieu  (de  Figeac)'.  !  > 

Odeurs  et  troubles  cardiaques,  par  Joal  (Rev.  hebd.  de  laryn- 
gol.,  29  avril  1905). 

Les  troubles  cardiaques  d’origine  olfactive  sont  connus  depuis 
longtemps ;  les  anciens  ouvrages  mentionnent  des  cas  de  ce  genre. 
L’auteur  en  a  reuni  une  seriede  quatorze  observations  personnelles. 
Ces  troubles  consistent  en  cephalee,  malaise,  faiblesse,  sueurs,  ver- 
tiges,  nausees,  syncope.  Tantot  les  phenomenes  sont  provoquds  par 
les  odeurs  des  fleurs,  tantot  par  des  extraits  composes  par  les  parfu- 
meurs,  par  des  essences  utilisees  par  les  confiseurs,  tantot  par  la 
terebenthinej  le  vernis,  l’acide  phenique,  le  petrole,  le  gaz  d’eclai- 
rage,  rhuileetl’asphalte  en  combustion,  etc,,  en  un  mot  par  les  sen- 
teurs  les  plus  fines  et  par  les  exhalaisons  les  plus  fetides.  Le  deve- 
loppement  des  symptomes  cardiaques  tient,  avant  tout,  a  la  suscep- 
tibilite  exageree  des  centres  nerveux  bulbaires,  a  l’hyperexcitabilit6 
particuliere  des  filets  de  l’olfactif,  et  aussi  Si  une  grande  sensibility 
des  ramifications  nasales  du  trijumeau.  Aussi  dqit-on  considerer  les 
nevroses  cardiaques  dues  aux  odeurs  comme  de  simples  varietes  des 
nevropathies  cardiaques  d’origine  nasale. 

P.  Pillement  (de  Nancy),  noia^ 

Hygiene  du  gout  et  de  l’odorat,  par  R.  Botey  (Arch.  lat.  de 
laryng.,  t.  I,  1905). 

Les  centres  nerveux  reagissent  d’une  fagon  tres  remarquable  aux 
sensations  gustatives  et  aux  sensations  de  l’odorat,  car  les  nerfs  qui 
servent  d’intermediaire  vibrent,  pour  ainsi  dire,  avec  une  tres  parti¬ 
culiere  intensite.  L’hygiene  de  l’odorat  et  du  gout  doit  tenir  un  grand 
compte  des  donnees  physiologiques  et  pathologiques.  L’auteur  etudie 
done  le  pouvoir  diffusible  des  odeurs  et  la  delicatesse  de  l’odorat 
plus  sensible  sur  les  reactifs  chimiques  j  il  dislingup  rolfaction  simple 
de  1  olfaction  gustative,  il  examine  les  sensations  olfactives  selon 
leur  intensite  et  leur  qualite,  par  les  proeddds  de  Passy,  de  Zwaar- 
demaker  et  de  Reuter,  et,  acceptant  la  classification  de  Zwaardema- 
ker,  il  divise  les  odeurs  en  etherees,  aromatiques,  balsamiques, 
ambroisiees,  alliacees,  empyreumatiques,  valerianiques,  narco- 
tiques,  etc. 

Il  traite  encore  de  la  gustatomdtrie,  pratiquee  avec  un  gustato- 
metre  de  son  invention.  .  * 

Ensuite  il  fait  remarquer  que,  pour  lui,  le  gout  n’est  pas  un  sens 
ventablement  independant,  mais  une  annexe  de  l’odorat,  car,  en  in, 
dans  certaines  pharyngites  seches,  avec  glossite  desquamante,  dans 
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les  tumeurs  de  la  base  de  la  langue,  il  y  a  exclusivement  abolition 
du  gout.  L’etude  de  ces  deux  sens  est  au  surplus  tres  importante, 
ainsi  que  l’auteur  le  fait  remarquer,  non  seulement  en  specialite, 
mais  aussi  en  pathologie  generale.  On  a  observe  l’anosmie  dans  la 
paralysie  generale,  le  tabes  et  fhysterie;  l’auteur  a  constate  l’aboli- 
tion  du  gout  dans  un  cas  de  paralysie  generale  et  la  diminution  de 
ce  sens  chez' beaucoup  d’hysteriques.  La  rhinite  atrophique  et  les 
polypes  du  nezsont  —  mecaniquement  ou  par degenereseence —  causes 
d’anosmie.  Les  lesions  de  la  corde  du  tympan,  dans  les  otorrhees  et 
les  attico-antrotomies,  provoquent  des  degenerescences  du  gout 
constatables  a-.i  gustatometre.  Enfin  le  gustatometre  est  tres  utile 
pour  le  diagnostic  de  quelques  hyposmies  symptomatiques  de  rhinite 
hypertrophique  et  d’anosmie,  signes  de  rhinite  atrophique. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Joseph  Toynbee ;  esquisse  historique,  biographique, 

par  Politzeh  (Rev.  kebdom.  de  laryngol. ,  8  avril  1905). 

Joseph  Toynbee  naquit  en  1815  a  HeckingtOn.  II  est  le  fondateur 
dela  science  otologique  moderne  et  le  createur  de  l’anatomie  patho- 
logique  de  l’oreille  qui  n’existaiit  pas  avail t  lui  comme  science  syste- 
matique.  Dans  le  corn's  de  Sa  vie  trop  courte  (il  mourut  a  l’&ge  de 
cinquante  et  un  ans),  il  publia  de  nombreux  travaux  importants  qui 
excitent  notre  admiration  non  seulement  pour  son  talent,  mais  encore 
pour  son  travail  infatigable  et  son  endurance.  Il  ne  pratiqua  pas 
moins  de  mille  six  cent  cinquante-neuf  dissections  anatomo-patho- 
logiques  de  l’oreille,  grace  auxquelles  il  fit  des  decouvertes  d’une 
valeur  inappreciable.  Ses  travaux  sont  encore  aujourd’hui  une  mine 
inepuisable  pour  tons  eeux  qui  se  destinent  k  l’etiide  de  l’anatomie 
pathologique.  Toynbee  ne  fut  pas  seulement  un  savant,  il  se  signala 
aussi  par  ses  sentiments  humanitaires,  et  son  nom  est  reste  fameux 
dans  les  annales  de  la  philanthropie.  Il  mourut  en  1866.  Voulant  se 
rendre  compte,  au  moyen  de  1’epreuve  de  Valsalva,  de  l’influence 
exercee  par  les  vapeurs  de  chloroforme  Ct  d’acide  cyanhydrique  sur 
les  bourdonnements  d’oreille,  il  succomba,  victime  de  son  devoue- 
^ent  a  la  science)  P.  Pillement  (de  Nancy). 

A  la  memoire  du  pr.  Louis  Jacobson,  par  Bruhl,  de  Berlin 
(Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  'volV ^  XLIX,  t.  II,  mars  1905). 

Le  jeudi  26  janvier,  le  professeur  Jacobson  est  decede  dans  sa 
residence  de  Weissonsee  pres  de  Berlin,  d’une  affection  cardiaque. 
ba  disparition  laisse  un  vide  douloureux  parmi  les  medecins  de  Ber- 
ln  parmi  les  membres  de  la  Socmte  berlinoise  d’otologie. 

.  ,e  en  1852  a  Konigsberg,  pendant  que  son  pere  Henri  Jacobson  y 
«tait  professeur  de  physique  medicale,  Jacobson  fit  ses  etudes, d’abord 
ans  sa  ville  natale,  puis  a  Berlin-  Il  coinmen?a  l’otologie  pres  de 
ofitzer,  a  Vienne  et,  en  1877,  fut  nomine  pour  quatre  ans  assistant 
U-  professeur  Lucae  a  la  clinique  otologique  universitaire  de  Berlin, 
tre  a  l’Universite  en  1888  comme  privat  docent,  il  obtenait  en 
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4897  le  titre  de  professeur.  Son  oeuvre  capitale  est  son  Traits  des 
maladies  de  l  oreille,  universellement  connu ;  ses  connaissances  spe¬ 
cials  en  physique  l’avaient  porte  de  preference  vers  les  etudes 
d’acoustique  experimentale  dans  lesquelles  il  fit  preuve  d’un  esprit 
critique  remarquable. 

Le  souvenir  du  professeur  Jacobson  et  de  ses  travaux  speciaux 
marque  une  etape  importante  dans  l’etude  de  l’otologie. 

La  Societe  berlinoise  d’otologie  dont  il  fut  deux  fois  president 
ses  nombreux  malades  et  amis  conserveront  de  Jacobson  le  fidele 
souvenir  d’un  homme  bon  et  d’un  medecin  bienfaisant. 

Delobel  (de  Lille). 

Remarques  au  sujet  de  ma  methode  d’ operation  sur  le 
bulbe  de  la  jugulaire,  par  Voss,  de  Berlin  ( Zeitschrift .  f 
Ohrenheilk.,  vol.  XLIX,  t.  Ill  et  IY,  avril  1905). 

Dans  le  procede  de  Grunert  il  faut  prolonger  l’incision  cutan6e 
retro-auriculaire  jusqu’k  l’abouchement  du  sinus  lateral  dans  le  golfe 
de  la  jugulaireet,  pour  cela,  il  est  necessaire  de  faire  sauter  k  lapince- 
gouge  la.  pointe  de  l’apophyse  masto'ide  et  d’acceder  a  la  jugulaire  a 
travers  la  base  du  crane. 

En  suivant  la  technique  pr^conisee  par  l’auteur,  il  est  inutile  de 
prolonger  l’incision  operatoire  et  de  resequer  la  pointe  de  l’apophyse 
masto'ide  :  il  suflit  de  creuser  l’antre  mastoidien  jusqu’ti  la  rencontre 
du  sinus  lateral  :  celui-ci  une  fois  decouvert,  il. suflit  de  resequer  en 
arriere  de  lui,  dans  sa  partie  la  plus  profonde,  une  lamelle  osseuse 
d’un  demi-centimetre  pour  arriver  sur  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Cette  technique  met,  beaucoup  plus  que  la  precedente,  &  l’abri  des 
blessures  du  nerf  facial  qu’on  ne  voit  meme  pas  au  cours  de  repa¬ 
ration. 


NOUVELLE 


Le  Dr  J.  Moller,  collaborateur  des  Archives  inter  nation  ales  de 
laryngologie,  vient  de  publier  un  petit  livre  (90  pages,  chez  Gyldendel) 
sous  le  titre  :  Catalogue  des  journaux  de  midecine  strangers,  qu'on 
trouve  dans  les  bibliothiques  publiques  et  privies  de  Copenhague.  Le 
travail  fait  par  Moller  est  tres  considerable  et  tres  utile  aux  medecins 
danois.  II  a  trouve  865  journaux  de  medecine  dans  la  capitale  du 
Danemark.  N’ayant  pas  en  mains  la  brochure  de  l’auteur,  nous  igno- 
rons  dans  quelles  proportions  les  revues  et  journaux  de  notre  pays 
figurent  sur  cette  liste. 


NOMINATION 


M.  le  Dr  Moure, charge  de  cours  d'oto-rhino-laryngologie  pres  de  la 
Faculte  de  medecine  de  Bordeaux,  vient  d’etre  nomme  professeur- 
adjoint  a  la  dite  Faculte.  Nos  plus  sinceres  felicitations. 


ERRATUM 


Ditferentes  sortes  d’otites  Sclereuses  (Marage),  n°  mai-juin. 
Pages  747  et  748  : 

Le  cliche  1  doit  etre  la  figure  4. 

—  2  —  —  1. 

3  -  -  2. 


-  4  -  -  3. 

Les  legendes  restent  en  place. 


Phosphatine  Faliires.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

be  PeptonaJ.e  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

b  Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
a  seringue,  assurent  l’asepsie  et  un ^dosage  rigoureux.  Prix  spe- 
eiaux  aux  medecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
^mpiovees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
ans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
®ents  :  8  a  lO  par  jour. 
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Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
•creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites 
•catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
•et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen. 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
•cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon ,  tonique,  anticatarrhale  retnplace 
thuile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon ,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  h  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier ,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8e). 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  l’Academie  de  M6de- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  Dep6t,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloroforme  Dumouthiers.  —  Anesthesique  chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet ,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
•de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Pairs. 

Les  Cigarettes  Lafont,  au  Globulomenthol,  sont  souveraines  dans 
les  affections  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches,  e 
assurent  la  denicotinisation. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  p®r 
1  Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  in® 
lations ;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
■et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  k  soupe  pour  un  litr 
■d  eau  tiede. 


Le  Gerant  :  M.  Desbqis. 
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I.  —  PATHOLOGIE 


I 

SUR  UNE  ANOMALIE  DU  SINUS  LATERAL 

Par  Gherardo  FERRERI  (de  Rome), . . 

Professeur  extraordinaire  et  Directeur  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’Universite  Royale  de  Rome,  medecin  auriste  consultant 
de  l'lnstitut  Royal  des  Sourds-Muets  et  de  la  Compagnie  des 
Chemins  de  fer  du  reseau  de  la  Mediterranee. 

A  l’exemple  du  sphinx  egyptien,  le  temporal  nous  offre  beau- 
coup  d’enigmes. 

En  raison  de  sa  situation  et  de  ses  nombreuses  communica¬ 
tions  avec  les  veines,  le  sinus  lateral  est,  parmi  les  sinus  cra- 
niens,  le  plus  expose  aux  complications  purulentes  de  l’otite 

moyenne. 

Nous  voyons  communement  des  anomalies  de  siege  et  de 
volume  du  sinus  lateral  qui  nous  reservent  quantite  de  surprises 
chirurgicales.  On  ne  peut  accorder  grand  credit  aux  assertions 
es  chirurgiens  qui  declarent  qu’en  cas  de  procidence  mastoi- 
xenne  le  sinus  git  dans  la  profondeur,  tandis  qu’il  est  plus  super- 
ciel  loreque  l’apophyse  est  plate. 

It  n  est  aucun  otologiste  qui  ne  soit  demeure  surpris  de  la 
a&lite  avec  laquelle,  chez  certains  individus,  le  processus  oti- 
Arch.  de  Laryngol.,  1905.  N»  5.  23 
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tique  septique  se  diffuse  au  sinus,  tandis  que,  dans  d’autres 
cas  on  observe  plutot  des  complications  craniennes,  sans 
aucune  lesion  du  sinus. 

Evidemment,  les  accidents  operatoires,  de  meme  que  les 
modalites  pathogeniques,  ne  dependent  que  des  varietes  topo- 
graphiques  du  sinus  en  regard  de  la  mastoide,  de  l’antre  et  du 
meat,  et  de  la  diversity  des  trajets  des  troncs  veineux  qui,  par- 
tant  dela  caisse,  viennent  se  deverser  dans  le  sinus. 

Adoptant  la  technique  indiquee  par  Politzer,  j’ai  effectue  de 
nombreuses  coupes  du  temporal,  et  je  suis  arrive  a  conclure 
qu’en  cas  de  structure  sclerotique  et  diploetique,  la  gout¬ 
tiere  du  sinus  est  tres  recourbee  et  tellement  voutee  a  l’ex- 
terieur  et  en  avant,  dans  sa  portion  mediane  superieure, 
qu’entre  cette  derniere,  d’une  part,  et  la  paroi  posterieure  du 
meat  et  la  surface  externe  du  processus  mastoidien  d’ autre  part, 
on  rencontre  un  tres  mince  plancher  osseux. 

Toutefois,  il  ne  nous  a  pas  semble  facile,  dans  ces  cas,  de 
leser  le  sinus,  en  essayant  d’aborder  l’antre.  En  general,  j’ai 
remarque,  au  contraire,  que  cet  accident  pouvait  survenir  lors- 
qu’on  attaquait  la  mastoide  proprement  dite. 

Quant  au  mecanisme  de  la  genese  des  phlebites  et  periphle¬ 
bites,  a  mon  avis,  son  explication  est  purement  mecanique.  II 
existe  entre  la  mastoide  et  le  sinus  une  communication  formee 
par  le  canalicule  osseux  dans  lequel  passe  la  veine  emissaire 
mastoidienne. 

Si  le  foramen  de  ce  canalicule  n’est  pas  suffisamment  eleve 
(fig.  1),  le  pus  stagnant  dans  les  cellules  mastoidiennes,  sit6t 
qu’il  aura  atteint  cet  orifice,  s’ecoulera  autravers  etse  canalisera 
le  long  du  cou  pour  former  les  abces  de  la  nuque ;  ou  bien,  glis- 
sant  le  long  de  la  gouttiere  du  sinus,  il  s’echappera  par  le  trou 
qui,  en  ce  cas,  atteint  une  dimension  au-dessus  de  la- normal© 
(fig.  2)  et  donnera  naissance  a  des  abces  cervicaux  profonds. 
Aussi,  en  pressantla  tumefaction  du  trou  dechire  posterieur,  <m 
peut  faire  reprendre  au  pus  le  chemin  deja  parcouru  pour  qui 
sorte  de  l’oreille. 

Mais  si  l’orifice  du  canalicule  osseux  est  eleve  (fig-  4) 
moins  grand  que  d’habitude,  si  la  suppuration  est  abon 
dante  et  la  corticale  externe  tres  epaisse,  le  pus,  ne  trouvan 
aucune  echappatoire,  se  fraiera  un  chemin  a  travers  la  gouttiere, 
engendrant  des  periphlebites  et  des  phlebites  du  sinus. 

De  plus,  le  trou  dechire  peut  etre  retreci,  et  alors  le  PuS’ 
emprisonne  dans  la  gouttiere,  ne  peut  aisement  sortir  e 
entraine  des  inflammations  des  parois  et  la  thrombose  du  sinus. 
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Mon  opinion  corrobore  la  conception  de  De  Rossi  au  sujet 


Fig.  2. 

Mais  si  ces  faits  se  verifient  en  cas  d’otites  moyennes  suppu- 
Ces  c^r°niques  chez  Fadulte,  dans  les  otites  aigues  et  surtout 
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chez  les  enfants,  la  diffusion  se  produit  consecutivement  aux 
phlebites  des  veines  qui  perforent  le  tegmen  ou  la  paroi  mastoi- 
dienne  posterieure  (Oppenheimer).  En  resume,  tandis  que  dans 
16s  otites  chroniques  le  mecanisme  serait  purement  hydraulique, 
et  la  periphlebite  precederait  la  phlebite,  dans  l’otite  aigue,  la 
diffusion  serait  basee  sur  l’embolie,  et  la  phlebite  du  sinus  serait 

par  consequent  primitive 1 . 

jijlgAu  cours  de  la  derniere  annee  scolaire,  j’ai  observe  deux  cas 
fort  interessants  qui  m’ont  determine  a  exposer  ces  considera¬ 


tions  sur  la  genese  des  phlebites  qui  est  encore 
vais  en  rapporter  brievement  les  observations. 

Observation  I.  —  J.  L...,  35  ans;  rien  de  remarquable  au 
de  vue  hereditaire  et  collateral.  Au  sujet  de  la  maladie  qu1  ®  ^ 
occupe,  L.  rapporte  que  le  10  novembre  1904,  il  se  refroidi  ®P 
une  course  fatigante  et  fut  pris  de  fievre  et  d’une  violente  o  ^ 
droite  avec  abaissement  de  l’audition.  La  fievre  cessa  au  ol^as_ 
trois  jours,  mais  la  douleur  d’oreille  persista  avec  irradiation  ^ 
to'idienne.  Depuis  cette  dpoque  jusqu’au  2  mars  1905,  le  rna  a  er 
en  proie  a  des  douleurs  masto'idiennes  qui  l’empecherent  e  v 

1.  Emilio  de  Rossi,  Passaggio  intracranico  della  marcia  ne)^  g^rieD- 
temporale  ( Atti  della.  R.  Accad.  medica  di  Roma,  anno  XV,  vol.  > 
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a  ses  affaires  et  le  priverent  totalement  de  sommeil.  La  myringoto- 
mie  ne  livra  passage  qu’a  quelques  gouttes  de  pus,  et  lui  pro¬ 
cure  seulement  24  heures  de  soulagement.  La  temperature  vesperale 
depassait  toujours  legerement  37°.  Le  malade  ayant  perdu  l’appetit 
deperissait  rapidement;  k  l’exameu  objectif  on  voyait  un  individu 
tres  robuste,  affaibli  par  la  souffrance  ;  teint  terreux. 

La  region  mastoidienne  est  tres  sensible  k  la  palpation  de  meme 
qu’a  la  percussion.  A  l’examen  otoscopique,  on  remarque  une  legere 
hyperdmie  de  la  membrane  qui  presente  sa  courbe  normale.  L’exa¬ 
men  ophtalmoscopique  demontre  que  le  fond  de  l’oeil  n’est  nulle- 
ment  alterd.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  masto'idiennes  inces- 
santes;  le  soir,  il  a  un  peu  de  fievre.  Soupeonnant  un  foyer  central 
dans  l’apophyse,  on  decide  une  intervention. 

On  procede,  Le  2  mars,  a  l’operation  sous  le  chloroforme.  A  peine 
a-t-on  incise  le  perioste  qui  adherait  fortement  k  l’os,  que  l’on  voit 
sourdre  20  ou  30  centimetres  cubes  de  pus  d’une  dehiscence  de  la 
table  externe  de  la  mastoiide,  de  la  dimension  d’une  piece  d’un  cen¬ 
time,  sise  k  la  limite  du  temporal  et  de  l’occipital.  Apres  que  le  pus 
s’est  dcoule  par  la  breche  naturelle,  on  voit  le  sinus  lateral  pulsatile 
qui  fait  hernie.  On  tamponne  la  plaie  et,  lorsque  trois  jours  apres, 
on  pratique  le  premier  pansement,  on  se  trouve  en  presence  d’une 
plaie  bourgeonnante  sans  trace  de  pus.  Les  suites  de  l’operation 
furent  tres  satisfaisantes ;  au  bout  de  quatre  semaines,  la  cicatrisa¬ 
tion  etait  accomplie  et  l’etat  general  du  malade  parfait. 

Observation  II.  —  A.  E...,  14  ans,  n’offre  rien  de  remarquable 
au  point  de  vue  de  l’heredite  ni  des  collateraux.  La  malade  souffre 
depuis  son  enfance  d’une  otorrhee  droite  et  l’audition  est  abolie  de 
ce  cote,  Depuis  quinze  jours,  l’ecoulement  est  plus  abondant  et  le 
pus  fetide.  Douleurs  masto'idiennes  et  dans  la  moitie  correspon- 
dante  de  la  tete.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  region  mastoidienne 
se  tumefie  et  la  malade  est  prise  d  acces  de  fievre  precedes  de  fris¬ 
sons  et  suivis  de  transpiration;  tres  anemiee  et  dans  un  etat  de 
denutrition  profonde,  elle  entre  a  la  clinique  le  8  fevrier. 

Sur  la  region  mastoidienne  droite,  on  decouvre  une  tumefaction 
du  volume  d’un  oeuf  de  poule.  La  peau  est  tendue,  brillante,  viola- 
cee.  En  palpant,  on  observe  une  fluctuation  manifeste.  La  pression 
n  est  pas  tres  douloureuse.  Le  conduit  auditif  livre  passage  a  une 
quantite  abondante  de  pus  cremeux  verdatre,  tres  fetide.  Apres  la 
sortie  du  pus,  on  voit  les  granulations  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

,  examen  neurologique  ne  decele  rien  de  particulier,  de  meme  que 
1  examen  ophtalmoscopique.  Les  fonctions  gastrique,  respiratoire  et 
circulatoire  sont  normales.  La  malade  accusant  des  douleurs  masto'i- 
tennes  continuelles,  accompagn^es  de  migraine,  on  se  decide  a 
lntervenir  et,  le  8  fevrier,  on  pratique  l’attico-antrectomie,  A  peine 
a-t-on  incise  les  tissus  mous  que  l’on  voit  sourdre  une  masse  consi- 
ser^.le  de  Pus  fetide.  La  table  externe  de  la  mastoiide  est  rongee 
or  1  etendue  d’une  piece  d’un  centime.  La  paroi  posterieure  du  con- 
auditif  est  egalement  cariee.  Au  moyen  d’une  curette,  on  retire 
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une  grande  quantite  de  matieres  caseeuses  et  de  fongosites  conte- 
nues  dans  une  cavite  profonde  qui  s’est  formee  aux  depens  de  l’apo- 
physe  masto'ide  rongee  par  la  carie.  Au  fond  on  apergoit,  sur  un 
court  trajet,  le  sinus  transverse  couvert  de  fongosites,  non  pulsatile 
Tamponnement.  de  la  plaie.  La  malade  se  trouve  bien  pendant  quatre 
jours  a  la  suite  de  l’operation;  la  temperature  ne  depasse  pas  37«4 
mais,  le  einquieme  jour,  survient  un  frisson  avec  elevation  de  la 
temperature  \  40°  7.  A  partir  de  ce  moment  se  declare  une  septico¬ 
pyemic  classique  qui,  en  douze  jours,  emporte  la  malade.  La  plaie 
fut  pansee  tous  les  jours  et  jamais  on  ne  trouva  de  pus. 


Fig.  4. 

Autopsie.  —  Du  re-mere  legere'ment  tendue.  Le  sinus  longitudta  ^ 
est  rempli  par  du  sang  liquefie  et  un  gros  caillot  sanguin.  On  en  e 
la  dure-mere  et,  sur  sa  face  interne,  en  correspondance  de 
phere  droit,  on  decouvre  un  exsudat  jaunatre  tres  tenu.  Le  l(iu^ 
sous-arachno'idieri  des  deux  hemispheres  est  egalement  Jal,na 
surtout  sur  les  regions  correspondant  h  la  voute.  flees- 

Les  veines  de  la  pie-mere  de  l’hdmisphere  droit  sonttres  g°n 
Le  sinus  lateral  droit  est  thrombose,  plein  de  pus.  Le  l  |° 
s  etend  en  hautjusqu’au  pressoir  d’Herophile  et  en  bas  jusqu  a 
dechire  posterieur.  Les  poumons  sont  le  siege  de  nombreux  a 
dimension  variable. 
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Ces  deux  observations  m’ont  suggere  quelques  reflexions.  Le 
premier  cas  attire  l’attention  des  praticiens  sur  les  anomalies  du 
sinus  qui  peuvent  se  rencontrer  lors  d'une  operation;  il  se  rap- 
proche  de  la  description  de  Barton  H.  Potts  1  relative  a  un  cas 
ou  le  sinus  lateral  gisait  immediatement  au-dessous  de  la  table 
externe,  traversait  la  mastoide  dans  son  plan  horizontal,  puis 
passait  en  dessous  de  l’antre  et  dans  sa  partie  interne  au  lieu  de 
demeurer  a  son  niveau. 


Fig.  5. 


La  seconde  observation  est  infiniment  plus  interessante  et 
plus  instructive.  II  resulte  en  effet  de  l’examen  du  temporal  (fig.  4) 
qu  on  aurait  parfaitement  pu  pousser  plus  avant  la  demolition 
osseuse  de  l’antre,  sans  rencontrer  le  sinus,  dont  la  gouttiere 
avait  ete  rongee  par  la  suppuration  dans  le  trajet  correspondant 
a  la  mastoide.  Ge  fait  confirme  notre  opinion  au  sujet  des  ano¬ 
malies  du  sinus  qui  est  situe  plus  a  la  surface  lorsqu’il  est  lese. 

Cette  remarque  n’est  pas  indifferente  au  point  de  vue  pra- 
tique,  puisqu’elle  fournit  une  precieuse  indication  de  medecine 
operatoire  (fig.  5),  etarit  donne  qu’en  presence  de  symptomes 
P  lebitiques,  il  faut  chercher  le  sinus  de  preference  sur  la  mas- 
toi'de  et  non  en  arriere  de  l’antre,  le  fait  de  sa  lesion  faisant 

suspecter  une  anomalie. 

Jon  Bartov  H-  potts.  Relation  of  a  case  of  anomalous  lateral  sinus  (Amer. 
arn.  of  med.  Sciences,  vol.  CXXVIII,  n»  4,  October  1904). 


II 


UN  GAS  DE 
GARGINOME  PR1MITIF 
GIRCONSCRIT  DE  LA  TRACHfiE  1 

Par  Richard  HOFFMANN  (de  Dresde). 

Le  malade,  kge  de  quarante-neuf  ans,  me  consulta  pour  la  pre¬ 
miere  foisen  juillet  1903,  pour  une  sensation  de  corps  etrangerdans 
la  gorge,  existant,  d’apres  lui,  depuis  un  an;  Son  medecin  me  l’en- 
voyait  parce  qu’ailleurs  on  avait  constate  une  tumeur  du  larynx. 
En  dehors  d’une  rhinite  avec  secretion  et  d’un  kyste  rempli  de  pus 
k  la  voute  pharyngienne,  je  ne  trouvai  rien  ni  au  larynx,  ni  k  la 
trach^e. 

Je  ne  revis  le  malade  qu’en  avril  1904;  il  se  plaignait  toujours 
des  memes  symptbmes.  Je  constatai  alors  la  presence  d’une  tumeur 
rouge-framboise,  k  surface  papillaire,  situee  k  la  partie  superieure 
de  la  trach^e.  Deux  jours  plus  tard  on  ne  la  voyait  plus  ;  mais  elle  se 
montra  de  nouveau  k  l’une  des  visites  suivantes.  Le  malade  refuse 
toute  intervention. 

Le  20  septembre,  sur  les  instances  de  son  medecin,  il  revient  me 
voir.  Depuis  quatre  semaines  environ,  il  souffre  de  dyspnee  et  est 
atteint  d’une  toux  rauque.  La  dyspnee  est  surtout  marquee  quand  il 
marche  vite  ou  monte  les  escaliers ;  elle  est  constante,  mais  a  un 
faible  degre. 

Le  malade  est  de  taille  moyenne,  en  assez  bon  etat  de  nutrition  ; 
mais  les  deux  jambes  sont  amputees. 

A  l’examen  objectif,  pas  de  bruit  de  respiration  quand  celle-ci 
est  naturelle ;  il  y  a  un  bruit  de  stenose  quand  la  respiration  est 
forcee,  il  est  plus  marque  k  l’inspiration.  La  compression  de  la  tra- 
chee,  soit  sur  la  face  anterieure,  soit  sur  les  faces  laterales,  aug- 
mente  la  dyspnee  et  le  bruit  de  stenose.  L’auscultation  de  la  trach6e 
pendant  l’inspiration  indique  une  diminution  du  murmure  vesicu- 
laire.  Pas  de  modifications  aux  poumons.  Voix  normale. 

Au  laryngoscope,  rien  au  larynx ;  on  voit  dans  la  trachee,  a  envi¬ 
ron  2  centimetres  au-dessous  des  cordes,  une  tumeur  ayant  presque 
le  volume  d’une  cerise,  rouge,  a  surface  papillaire.  Le  malade  con¬ 
sent  k  l’operation. 

Le  27  septembre,  il  entre  dansma  clinique.  J’avais  l’intention  apres 

1.  Communication  faite  au  XII"  Congres  des  laryngologistes  du  sud  de 
l’AUemagne,  le  12  juin  1905. 
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tracheotomie  inKrieure,  d’inciser  la  trachee  et  d’enlever  la  tumeur 
par  cette  voie.  Pouls  112;  respiration  16.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans 
les  urines. 

Le  28,  operation.  Narcose  au  debut  tres  calme,  sans  incidents. 
Pouls  80;  respiration  18.  La  narcose  etant  encore  peu  profonde,  je 
pratique  l’incision  cutanee  ;  tout  a  coup,  cyanose,  respiration  irregu- 
liere;  on  sent  encore  le  pouls  ;  on  pratique  la  respiration  artificielle, 
on  fait  des  injections  de  camphre;  on  applique  le  courant  deduc¬ 
tion  :  massage  du  cceur.  Pas  de  resultat.  Mort. 

Proc&s-verbal  d’autopsie  : 

Diagnostic  necropsique  :  carcinome  de  la  trachee ;  goitre.  Com¬ 
pression  laterale  de  la  trachee ;  persistance  du  thymus.  Degen6res- 
cence  graisseuse  du  cceur,  trou  de  Botal  ouvert.  Stase  veineuse  aigue 
surtout  aux  poumons.  Mort  par  asphyxie. 

Corps  de  taille  moyenne,  en  bon  etat  de  nutrition. 

Peau  blanche  avec  un  assez  grand  nombre  de  taches  cadavdriques 
aux  parties  declives.  Tissu  adipeux  assez  jaune. 

Muscles  en  etat  de  rigidity  cadaverique,  couleur  rouge  ordinaire. 

Au-dessous  du  larynx,  plaie  op^ratoire  mediane,  recente,  suturee, 
allant  jusqu’k  la  fossette  sus-sternale.  Elle  n’atteint  que  le  tissu  cel- 
lulaire  sous-cutan4. 

Jambe  gauche  amputee  au  tiers  inferieur  ,  pied  droit  a  subi  l’am- 
putation  de  Chopart ;  les  cicatrices  sont  blanches  et  sans  reaction 
aucune. 

Thorax.  Diaphragme  a  droite  a  la  hauteur  du  quatriemeet  a  gauche 
a  la  hauteur  du  cinquieme  espace  intercostal. 

Poumon  gauche  completement  adherent;  poumon  droit  libre.  A 
droite,  traces  de  liquide  clair. 

Plevre  mediastine  legerement  hyperhemiee. 

Le  thymus  existe  :  il  est  rose,  aplati,  s’etend  en  haut  jusqu’au 
corps  thyro'ide  et  en  bas  jusqu’au deuxieme  espace  intercostal.  Dimen¬ 
sion  10  cent.  75  sur  5  cent.  5. 

Plevre  :  lisse  et  luisante  a  droite. 

Pericarde  :  lisse,  luisant,  contient  un  liquide  jaun&tre  peu  limpide. 
Epicarde  luisant,  tres  adipeux.  Sur  le  ventricule  droit,  la  muscula¬ 
ture  est  remplacee  par  du  tissu  graisseux,  sauf  sur  un  trajet  peu 
etendu. 

Cceur :  grosseur  moyenne,  musculature  flasque,  rouge  jaunatre. 
Dans  la  paroi  posterieure  du  ventricule  droit,  un  foyer  mal  limite, 
rouge,  legerement  enfonce,  ayant  les  dimensions  d’un  grain  de  rai¬ 
sin.  Les  cavites  sont  peu  dilatees  et  contiennent  du  sang  liquide,  de 
couleur  foncee.  Endocarde  mince  et  lisse.  Le  troude  Botal  n’estferme 
qu’imparfaitement  (occlusion  par  une  valvule). 

Valvules  etvaisseaux  coronaires  :  mobiles,  minces.  L’artere  coro- 
naire  posterieure  est  legerement  retrecie  par  de  l’atherome  a  son 
ouverture. 

Gros  vaisseaux :  flasques,  parois  lisses. 

Cavite  buccale  :  glandes  tres  developpees. 
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OEsophage  :  epithelium  presentant  un  epaississement  diffus,  tres 
ramolli,  muqueuse  rouge  par  vascularisation  due  a  des  veinules. 

Corps  thyroide  hypertrophie  des  deux  cdtds,  surtout  dans  la 
moitie  postdrieure,  de  sorte  qu’il  embrasse  presque  toute  la  trachee 
et  vient  s’appliquer,  en  s’aplatissant,  sur  les  deux  c6tes  de  la 
colonne  vertebrale.  Ses  plus  grandes  dimensions  sont  :  longueur 
8  centimetres,  largeur  2  cent.  1/4  (chaque  lobe),  epaisseur  :  3  centi¬ 
metres.  L’isthme  n’est  pas  hypertrophie.  Le  tissu  glandulaire  est 
bien  conserve,  a  l’exception  d’un  nodule  ayant  presque  la  dimension 


d’une  noix  et  siegeant  au  p61e  inferieur  du  lobe  droit ;  il  est  par 
endroits  d’un  blanc  pur,  par  ailleurs,  il  a  une  coloration  rose  sale 
ou  rouge-sang. 

Muqueuse  du  larynx  blanche,  lisse.  La  tracliee  a  subi  une  legere 
deviation  vers  la  droite  et  un  aplatissement  lateral. 

Apres  incision  anterieure,  in  silu,  on  voit  une  tumeur  ayant  le 
volume  d'une  noix,  presque  blanche,  a  petites  bosselures,  etqui.  par 
une  base  large  siege  sur  la  paroi  latex-ale  di-oite.’  Elle  va  du  premier 
au  quati-ieme  cartilage  de  la  trachee  et  l-emplit  presque  complete- 
ment  cette  derniere.  A  l’extremitd  inferieure  de  la  base,  la  tumeur 
envoie  un  pi-olongement  du  volume  d’une  lentille,  blanc,  dans  la 
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muqueuse  de  la  trachee.  Celle-ciest  en  general  moyennement  rouge, 
lisse,  revetue  d’une  ecume  jaun&tre,  tandis  que  la  surface  de  latumeur 
est  recouverte  d’une  mince  couche  de  pus. 

Poumons  :  poumon  droit  volumineux,  plevre  lisse,  luisante,  tissu 
rouge  sombre,  imbibe,  tres  riche  en  sang,  contenant,  de  Pair;  pou¬ 
mon  gauche  semblable  au  droit,-  sauf  qu’il  contient  plus  de  sang  et  se 
dechire  plus  facilement.  Ganglions  bronchiques  hypertrophies, 
noirs. 

Ganglions  cervicaux  non  hypertrophies. 

Cavite  abdominale  :  rien  d’anormal;  peritoine  lisse  et  luisant. 
Rate  :  legerement  hypertrophiee :  consistance  moyenne.  Surface 
d’incision  lisse,  rouge,  avec  des  taches  rouge  sombre ;  pulpe  facile¬ 
ment  detachable. 

Capsules  surrenales  bien  delimitees,  consistantes.  Rein  gauche  : 
volume  ordinaire,  elastique  ;  la  capsule  s’enleve  facilement.  Surface 
lisse,  rouge  sombre.  Surface  de  coupe  rouge  sombre,  bien  pourvue 
de  sang,  aspect  normal;  sur  les  deux,  onvoit  quelques  legeres  extra¬ 
vasations  sanguines. 

Rein  droit  semblable  au  gauche.  II  y  a  seulement  sur  la  face  ante  - 
rieureun  nodule  neoplasique  mou,  bien  delimite,  ayant  la  dimension 
d’une  noix.  II  est  blanc,  avec  a  sa  surface,  des  nuances  brun&tres  ;  il 
est  accompagne  d’un  nodule  plus  petit  de  meme  nature. 

Vessie  :  dimensions  moyennes;  muqueuse;  coloration  rouge  due 
a  des  veinules. 

Estomac  :  la  muqueuse  tres  ramollie  presente  de  nombreuses 
petites  extravasations  sanguines. 

Foie  :  dimensions  moyennes,  surface  externe  lisse.  Surface  de 
coupe  lisse,  rouge  pale  ou  rouge  brun,  contours  tres  effaces ;  il  y  a  un 
peu  plus  de  sang  qu’&  l’ordinaire. 

Organes  des  sens:  dans  la  conjonctive  de  l’oeil  gauche,  une  petite 
extravasation  sanguine  diffuse. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  nous  apprend  que  nous  avons 
affaire  a  uncarcinome  compose  de  cellules  cylindriques  aplaties  et  en 
majeure  partie  de  petites  cellules  cubiques ;  ala  surface,  cette  tumeur 
porte  un  epithelium  cylindrique  assez  eleve.  Les  modifications  du 
corps  thyro'ide,  dans  le  nodule  du  p61e  inferieur  du  lobe  droit,  con¬ 
sistent  surtout  dans  la  degenerescence  hyaline.  Dans  le  rein,  il  y 
avait  une  grave  inflammation  du  parenchyme ;  les  nodules  blancs  qui 
y  existaient  et  qui,  malheureusement,  etaient  deja  degeneres,  etaient 
des  adenomes. 

La  mort  a  ete  causee  par  l’asphyxie. 

Corame  l’a  demontre  l’autopsie,  il  s’agissait  d’une  tumeur  assez 
volumineuse  qui  remplissait  presque  toute  la  trachee  et  s’eten- 
dait  du  premier  au  quatrieme  anneau.  La  trachee  etait  en  outre 
retrecie  et  aplatie  lateralement  par  une  hypertrophie  du  corps 
thyroi'de  et  surtout  de  la  moitie  posterieure,  de  sorte  que  cette 
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glande  embrassait  presque  entierement  la  trachee  et  venait  s’ap- 
pliquer  contre  la  colonne  vertebrale  des  deux  c6tes. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  facilement  qu’une  legere 
augmentation  de  volume  du  corps  thyroi'de,  telle  que  celle  qui 
est  favorisee  par  la  stase  veineuse  lors  de  la  position  prise  dans 
la  tracheotomie,  a  rendu  la  trachee  absolument  impermeable  au 
passage  de  l’air.  Nous  he  pouvions  pas  diagnostiquer  l’augmen- 
tation  de  volume  de  la  trachee ;  sans  cela  nous  y  aurions  accorde 
une  attention  particuliere.  Malgre  Jtout,  nos  tentatives  pour 
ranimer  le  malade  auraient  ete  couronnees  de  succes,  si  le  coeur 
n’avait  pas  ete  frappe  de  degenerescence. 

II  ne  nous  semblait  pas  prudent,  etant  donne  l’etat  d’excita- 
tion  du  malade,  de  fairel’operation  a  l’aidede  l’anesthesie  locale. 
L’operation  ainsi  pratiquee  aurait  presente  pas  mal  de  difficul- 
tes  que  l’existence  du  thymus,  s’etendant  en  haut  jusqu’au  corps 
thyroi'de,  n’etait  pas  faite  pour  diminuer. 

Au  point  de  vue  microscopique,  la  tumeur  est  un  carcinome 
a  epithelium  cylindrique ;  son  point  de  depart  se  trouve  dans 
les  glandes  a  mucus  de  la  trachee,  comme  cela  a  ete  deja 
observe. 

Comme  nous  l’avons  dit,  la  tumeur  siegeait  a  la  partie  supe- 
rieure  et  sur  la  paroi  laterale  de  la  trachee. 

Les  carcinomes  de  la  trachee  (von  Bruns,  Tumoren  der  Tra¬ 
chea ;  P.  Heymanns,  Handbuch  fiir  Laryngologie)  siegent  le  plus 
souvent  a  la  partie  superieure  ou  bien  immediatement  au-dessus 
de  la  bifurcation,  alors  que  le  tiers  moyen  est  rarement  atteint. 
Ilsse  localisent  le  plus  souvent  soit  a  la  paroi  posterieure  seule, 
membraneuse  et  abondamment  pourvue  de  glandes,  soit  en  meme 
temps  a  une  des  parois  laterales,  alors  que,  habituellement,  la  paroi 
anterieure  est  epargnee.  Done,  en  regie  generale,  il  n’y  a  pas  de 
tendance  a  l’extension  annulaire.  Dans  notre  cas,  ou  la  tumeur, 
d’apres  l’examen  clinique,  existait  depuis  un  an,  la  forme  annu¬ 
laire  n’existait  pas ;  le  carcinome  se  propageait  bien  plutot  vers 
le  bas, 

Quant  a  la  forme  de  la  tumeur,  nous  pouvons  dire  qu’elle  sie¬ 
geait  sur  la  trachee  par  une  large  base.  D’apres  l’observation  cli¬ 
nique,  il  n’est  pas  invraisemblable  qu’a  un  moment  donne,  la 
tumeur  ait  eu  un  pedicule. 

Les  metastases  dans  les  ganglions  et  dans  les  autres  regions  du 
corps  etaient  completement  absentes ;  d’ailleurs  on  les  observe 
rarement  dans  les  carcinomes  de  la  trachee.  En  tout  cas,  le 
carcinome  peut  rester  longtemps  localise  a  la  trachee,  ce  qui  est 
d  une  importance  capitale  pour  le  traitement.  Habituellement, 
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l’affection  ne  va  pas  jusqu’a  la  cachexie  cancereuse,  parce  que 
le  malade  meurt  le  plus  souvent  d’asphyxie  avant  qu’elle  appa- 
raisse. 

Pour  ce  qui  concerne  les  symptomes,  on  a  vu  que  le  malade 
n’avait  eprouve  d’abord  que  la  sensation  de  corps  etranger  et  que 
ce  n’est  que  quatre  semaines  avant  son  entree  a  la  clinique  qu'il 
avait  eu  de  la  dyspnee.  D’apres ce  que  nous  dirent  les  parents  du 
malade,  la  dyspnee  existait  depuis  plus  longtemps.  Le  patient, 
qui  redoutait  l’operation,  avait  garde  le  silence  sur  cesymptome. 
Les  troubles  provoques  avaient  augmente  dans  les  dernieres 
semaines. 

La  dyspnee  etait  une  dyspnee  d’inspiration. 

Mentionnons  le  ralentissement  de  la  respiration  par  rapport  au 
pouls  dans  la  proportion  de  1  pour  7,  ce  qui  est  regarde  comme 
caracteristique  des  stenoses  tracheales. 

Nous  n’avons  pas  pu  constater  une  flexion  de  latete  enavantqui, 
d’apres  Gerhardt,  estsymptomatique  des  stenoses  de  la  trachee: 
le  malade  tenait  plutot  la  tete  inclinee  en  arriere.  De  meme  nous 
n’avons  pas  remarque  l’abaissement  du  larynx  a  l’inspiration 
(Gerhardt). 

Parmi  les  tumeurs  malignes  de  la  trachee,  c’est  le  carcinome 
qui  predomine ;  de  sorte  que  pour  quatorze  sarcomes  il  y  a  trente 
et  un  carcinomes. 

Si  l’on  compare  le  nombre  des  tumeurs  malignes  de  la  trachee 
a  celui  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  on  trouve  quarante-cinq 
tumeurs  tracheales  contre  mille  cinq  cent  cinquante  laryngees, 
d’apres  la  statistique  si  connue  de  Semon  pour  le  larynx,  qui  va 
de  1862  a  1888.  Avec  ces  tumeurs  malignes  de  la  trachee  et  du 
larynx,  on  peut  mettre  en  parallele  cent  deux  et  dix  mille 
sept  cent  quarante-sept  tumeurs  benignes  qui  font  partie  d’un 
ensemble  de  cent  quarante-sept  tumeurs  tracheales  et  douze  mille 
deux  cent  quatre-vingt-dix-sept  tumeurs  du  larynx. 

Done,  les  tumeurs  malignes  de  la  trachee  forment  1/3  et  celles 
du  larynx  1/8  du  nombre  total  des  neoplasmes. 

Les  tumeurs  de  la  trachee  eveillent  plutot  que  celles  du 
larynx  le  soupgon  de  malignite. 

Les  tumeurs  tracheales,  comme  l’ont  montre  les  lignes  prece- 
dentes,  sont  done  des  cas  rares. 

Disons  encore  que  Moritz  Schmidt  ( Obere  Luftwege,  2e  edit., 
P-  587),  sur  quarante-deux  mille  six  cent  trente-cinq  casde  mala¬ 
dies  des  voies  aeriennes  superieures  a  observe  deux  mille  quatre- 
vingt-huit  neoplasmes,  dont  sept  cent  quarante-huit  dans  le 
larynx  et  trois  dans  la  trachee  (deux  carcinomes  et  un  enchon- 
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Les  motifs  pour  lesquels  les  tumeurs  de  la  trachee  sont  rares 
sont,  d’apresvonBruns,  les  suivants  :  la  trachee  estun  simplecanal 
lisse,  qui  sert  surtout  &  la  fonction  passive  du  passage  de  l’air, 
alors  que  le  larynx  a  une  structure  plus  compliquee  et  que  ses 
parties  sont  touj ours  en  mouvement;  de  plus,  la  trachee  estplus 
a  l’abri  que  le  larynx  des  irritations  fonctionnelles  et  des  agents 
nuisibles  venus  du  dehors.  C’est  aussi  la  cause  de  la  rarete  relative 
de  la  tracheite  primitive,  ainsi  que  l’a  demontre  von,  Schrotter 
(' Vorlesungen  iiber  Krankheiten  der  Luftrohre ,  1896). 

Des  divers  segments  de  la  trachee,  c’est  le  segment  moyen  qui 
est  le  plus  a  l’abri ;  c’est  ce  qui  explique  la  rarete  des  tumeurs  en 
cet  endroit,  alors  que  la  majorite  se  localise  au  segment  superieur 
et  une  fraction  plus  petite  au  segment  inferieur. 

La  litterature  du  cancer  primitif  de  la  trachee  est  reunie,  jus- 
qu’a  l’annee  1898,  dans  le  travail  ci-dessus  cite  de  von  Bruns, 
qui  fait  partie  du  Handbuch  fur  Laryngologie.  Je  renvoie  le 
lecteur  a  cet  ouvrage  pour  les  details  que  je  n’ai  pas  mentionnes 
plus  haut. 

Aux  trente  et  un  cas  de  von  Bruns,  je  puis  encore  en  aj outer 
deux  que  j’ai  recueillis  dans  des  publications  recentes. 

La  premiere  observation  est  celle  de  F.  Boschi  (Societa 
medico-chirurgica  di  Bologna,  22  decembre  1900.  Analyse  dans 
le  Centralblatt  de  Semon,  1900,  p.  306). 

Un  homme  de  soixante  ans  souffrait  depuis  dix  ans  de  crachote- 
ments  de  sang,  qui,  dans  les  deux  dernieres  annees  se  transformerent 
en  crachements  de  sang  avec  toux.  Les  symptdmes  de  stenose  tra- 
cheale  firent  leur  apparition ;  la  mort  survint  enfin  au  cours  d’une 
broncho-pneumonie.  L’autopsie  montraune  tumeur  dela  partie  infe- 
rieurede  la  trachee, commenpant  juste  au-dessus  de  la  bifurcation, 
et  s’etendant  en  haut  sur  un  trajet  de  5  centimetres ;  la  lumiere  dtait 
tellement  retrecie  qu’a  l’endroit  le  plus  etroit  il  n’y  avait  plus  qu’un 
espace  libre  de  7  millimetres  de  diametre.  La  tumeur  avait  contracts 
des  adherences  avec  la  paroi  posterieure  de  l’aorte  ascendante  et  la 
crosse  de  l’aorte. 

L’examen  histologique  montra  quec’etait  un  cancer  a  epithelium 
cylindrique  qui  avait  sans  doute  pris  naissance  dans  l’epithelium 
de  la  trachee  et  dans  celui  des  conduits  excreteurs  de  gland  es  a 
mucus. 

Le  deuxieme  cas  est  celui  de  Schmiegelow  (Societe  oto-laryn- 
gologique  danoise,  19  octobre  1901,  rapporte  dans  le  Central¬ 
blatt ,  1903,  p.  44). 

II  s’agit  d’une  tumeur  de  la  trachee  chez  une  femme  dc  [cinquante- 
quatre  ans.  L  affection  s’etait  developpee  sans  cause  connue  chez 
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cette  malade  qui  etait,  pour  le  resle,  en  excellente  sante.  On  prati- 
qua  la  tracheotomie  immediatement.  La  tumeur  avait  une  base  large 
et  siegeait  sur  la  partie  supdrieure  de  la  paroi  posterieure  de  la  tra¬ 
ctive.  La  surface  etait  lisse,  non  ulceree.  Voix  et  larynx  en 
etat  normal.  Pas  de  troubles  de  deglutition.  On  traita  la  malade  par 
le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  et  comme,  au  bout  de  quinze 
jours,  il  n’y  avait  pas  d’amelioration,  Schmiegelow  se  decida  k  enle- 
ver  la  tumeur  par  la  trach^o-fissure ;  la  tumeur  etait  un  carcinome 
alv6olaire  typique  et  ce  cas  sera  public  avec  tous  les  details. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac.) 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  CLINIQUE 

DES 

TUMEURS  MALIGNES  DU  NASO-PHARYNX 

Par  C.  GOMPAIRED  (de  Madrid). 

J’ignore  pourquoila  chance  me  donna  l’occasion  d’observer  de 
nombreux  cas  de  lumeurs  malignes  du  naso-pharynx ;  mais  il 
est  certain  que,  outre  ceux  que  j’ai  deja  publies  H,  je  possede 
egalement  les  cas  que  je  vous  exposerai  dans  ce  travail. 

Je  dis  que  le  hasard  m’a  favorise  parce  que  les  observations 
des  neoplasies  malignes  de  la  cavite  naso-pharyngienne  ne  sont 
pas  frequentes,  ainsi  que  le  demontre  le  Dr  Laval,  dans  un  cons- 
ciencieux  travail  publie  dans  les  Archiv.  intern,  de  laryngol. 
et  d'otol.,  n°  de  janvier-fevrier  de  cette  annee,  sous  le  titre 
de  Tumenrs  malignes  du  naso-pharynx.  Je  ne  les  crois  pas 
aussi  rares  que  l’affirment  Van  Leyden,  Moritz  Schmidt  et  Mont- 
buyon ;  de  meme  il  me  semble  injuste  de  leur  attribuer  aussi 
peu  d’importance  que  le  font  dans  leurs  traites  respectifs  les 
Drs  Mikulicz,  Escat,  Moure  et  autres. 

Done,  a  titre  de  contribution  a  leur  etude,  je  vais  publier  les 
differents  cas  inedits  que  j’ai  eu  Toccasion  d’observer,  ainsi  que 
les  reflexions  cliniques  qu’ils  m’ont  permis  de  faire. 

Observation  I.  —  Le  17  mai  1889,  je  fus  appele  pour  visiter 
Mme  C.,  &gee  de  36  ans,  habitant  Madrid,  qui  vingt  jours  avant  avait 
contracts  un  refroidissement  grippal.  Depuis  lors,  elle  fit  les 
remarques  suivantes  :  difficulte  pour  avaler,  qui  augmenta  de  jour 
en  jour,  voix  fortement  nasillarde,  la  respiration  par  les  fosses 
nasales  est  difficile  surtout  par  la  gauche ;  douleur  dans  les  deux 
oreilles,  mais  plus  manifeste  dans  celle  de  gauche ;  etourdissements 
dans  la  tete ;  surdite  avec  des  bruits  tres  ennuyeux. 

Aucun  autre  antecedent. 

Dans  la  gorge,  l’on  ne  remarquait  que  des  sympthmes  d’angine, 
dans  les  fosses  nasales,  une  congestion  de  la  muqueuse  et  obs¬ 
truction  de  la  portion  choanale  par  une  espece  d’infiltration  cedema- 
teuse,  plutot  que  par  une  hypertrophie  de  la  muqueuse.  Les  conduits 
auditifs  externes  presentent  les  caracteres  objectifs  d’une  otite 
infectieuse  plus  ty pique  du  c6te  gauche. 

1.  Ann.  des  mal.  de  Voreille,  1903.  —  El  Siqlo  medico,  anos  1898,  1901, 
1903.  * 
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J’ordonnai  des  remedes  afin  de  combattre  ce  dont  je  croyais  qu’il 
s’agissait :  soit  d’une  angine.grippale  prolongee  et  d’une  otite  double 
aigue  de  meme  origine.  Je  n’obtins  aucune  amelioration,  au  con- 
traire  toute  la  symptomatology  locale,  nasale  et  naso-pharyngienne 
alia  en  augmentant  jusqu’k  ce  qu’apres  un  certain  nombre  de  jours, 
ilme  fut  impossible  de  pratiquer  le  toucher  retro-nasal,  etant  donrne 
que  la  rhinoscopie  posterieure  m’avait  ete  impossible  chaque  fois 
que  je  l’essayai.  Ce  fut  alors  que  je  pus  apprecier  une  legere  aug¬ 
mentation  de  volume  dans  le  voile  palatin  et  derriere  le  pilier  poste- 
rieur  gauche. 

Le  toucher  me  permit  de  reconnaitre  l’existence  d’une  tumeur 
diffuse,  lisse  et  dure,  qui  remplissait  toute  la  cavite  naso-pharyn¬ 
gienne. 

II  n’existait  aucun  point  limite. 

Diagnostic.  —  Ma  premiere  impression  fut  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  r4tro-nasal,  vu  qu’il  n’existait  aucun  antecedent  syphilitique, 
D’autre  part,  la  tumeur  suivait  une  jnarche  si  rapide  et  augmentait 
tellement,  qu’elle  etait  inoperable.  La  malade  se  refusa  k  ce  que 
je  lui  fisse  l’extirpation  d’un  morceau  de  la  tumeur,  afin  de  faire 
1’ analyse  histologique. 

Elle  mourut  un  mois  apres. 

Observation  II.  —  Manuel  Diaz  de  M.  (Lugo),  19  ans,  cdlibataire, 
employ*;  de  commerce,  entra  a  la  clinique  le  2  juin  1897. 

Tumeur  sur  le  c6te  gauche  du  naso-pharynx,  faisant  preeminence 
sur  le  voile  palatin,  rendant  difficile  la  respiration  nasale  correspon- 
dante.  Indolente,  parfaitement  reguliere,  quelque  peu  induree.  Exis¬ 
tence  depuis  trois  mois,  selon  ce  qu’indique  le  malade  qui  l’attribue 
&  de  frequentes  angines. 

Diagnostic.  —  Sarcome  naso-pharyngien  lateral  gauche.  —  Ayant 
dit  au  malade  de  revenir  afin  d’extirper  un  petit  morceau  pour  le 
soumettre  a  l’examen  histologique,  il  ne  revint  plus  h  la  clinique. 

Observation  III. — Don  Thomas  I.,  36  ans,  de  Valence.  Je  le  vis 
pour  la  premiere  fois  le  3  octobre  1897.  Aucun  antecedent. 

II  se  rappelle  qu’a  l’&ge  de  21  ans,  il  commen<?a  a  sentir  une  obs¬ 
truction  dans  le  conduit  nasal  droit,  motivee  par  un  polype,  qui  se 
reproduisait  rapidement  a  la  suite  des  differentes  operations  qui 
furent  pratiquees  dans  l’espace  de  trois  mois.  Apres  chaque  acte 
operatoire  se  presentaient  d’abondantes  hemorragies,  qui  se  repe- 
taient  quelquefois  plusieurs  jours  apres  l’operation,  a  la  suite  de 
laquelle  on  le  cauterisait  au  nitrate  d’argent. 

Quelque  temps  plus  tard,  il  ressentit  une  sensation  de  gene  dans 
la  gorge  qui  ne  le  faisait  pas  souffrir,  mais  qui  rendait  difficile  la 
deglutition  et  la  prononciation.  En  meme  temps  que  l’augmentation 
de  volume  de  la  tumeur,  il  constata  un  gonflement  et  une  gene  dans 
joue  correspondante,  ainsi  que  de  la  propulsion  dans  l’oeil  droit. 
La  fosse  nasale  droite  etait  enormement  dilatee  par  une  tumeur 
^uge,  mamelonnee,  dure,  qui  l’emplissait  completement.  La  cavite 
naso-pharyngienne  etait  egalement  comblee  par  la  tumeur  qui 
■Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N®  5.  24 
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repoussait  tout  le  voile  palatin  et  s’etendait  dans  tout  le:  pharynx, 
presque  jusqu’a  l’epiglotte. 

.  Je  fis  l’eclairage  par  transparence  du  sinus  maxillaire :  et  frontal 
droit  danslequelje  constatai  une  opacite  absolue. 

Diagnostic.  — :  Fibro-sarcome  naso-pharyngien  sinusal,  primi- 
tivement  nasal.  L’examen  histologique  conlirma  le  diagnostic. 
Le  malade  refusa  l’operation  que  je.lui  proposal,  car  je  ne  lui  assurais 
point  la  guerison,  ni  la  non  reproduction  de  la  tumeur. 

.  Je  n’entendis  plus  parler  du  malade. 

Observation  IV.  —  Amelie  S.,  25  ans,  mariee,  chemisiere  dela  Hud¬ 
son  «  El  Molar  »,  de  Madrid,  entra  a  la  clinique  le  19  juin  1898. 

.  Diagnostic.  —  Sarcome  ulc4r4  de  la  cavite  naso-pharyngienne, 
c6te  droit,  envahissant  jusqu’au  repli  glosso-epiglottique  et  le  plan- 
cher  de  la  bouche  du  cdte  correspondant.  Existence  de  la  tumeur 
depuis  sept  mois,  cause  ignoree,  aucune  hemorragie.  Engorgement 
ganglionnaire  sous-maxillaire  et  cervical  du  meme  c6te.  Aucun 
antecedent  syphilitique.  Impossibility  presque  complete  d’avaler. 
Grande  demarcation.  Inoperable.  N’ai  plus  revu  la  malade. 

Observation  V.  —  Carmen  Martinez  de  C.  (Valence),  18  ans, 
domestique,  se  presente  a  la,  clinique  le  28  fevrier  1899,  disant 
que  depuis  un  peu  plus  d’un  mois,  la  respiration  par  les  fosses 
paSales  lui  ettait  impossible.. La  voix  est  nasillarde,  elle  a  des  bruits 
dans  les  oreilles,  ainsi  qu’un  peu  de  surdite  dans  la  droite  et  a  dgale- 
ment  de  la  difficulty  pour  avaler.  La  malade  dit  que  la  maladie  com- 
menga  par  une  des  nombreuses  et  frequenteshngines  dont  elle  a  cou- 
tume  de  souffrir.  Elle  a  des  quintes  de  toux  reflexes.  A  l’examen  de 
la  chambre  posterieure  de  la  bouche,  l’on  apereoit  une  grosse  tumeur 
dans  la  cavite  naso-pharyngienne  qui  commence  a  la  portion  infe- 
rieure  du.pilier  posterieur  droit,  le  remontant  par  derriere  en  le 
repoussant  en  avant,  ainsi  que  la  moitid  du  pharynx  et  du  voile  cor¬ 
respondant,  arrivant  jusqu’h  la  ligne  moyenne. 

Diagnostic.  —  Au  toucher,  l’on  remarque  une  durete  egale  sur 
toute  la  surface.  Je  diagnostiquai  un  sarcome. 

Le  23  mars,  je  remarquai  quelques  points  de  fusion  disseminesj  en 
meme  temps  qu’il  se  presentait  des  douleurs  qui  irradiaient  jusqu  a 
I’ceil  et  la  joue  correspondants,  empechant  le  sommeil,  rendant 
l’alimentation  difficile,  ce  qui  amena  la  malade  a  me  demander  avec 
insistance  a  etre  opdree. 

J’accedai  ases  desirs,  et  apres  avoir  disseque  la  muqueuse  pharyn- 
gienne  autant  que  je  le  pus,  j’extirpai  par  gros  morceaux,  autant  de 
tumeur  qu’il  me  fut  possible.  Je  raclai  ensuite  energiquement 
toute  la  caverne  et  la  cauterisai  avec  le  chlorure  de  zinc  a  20  %• 

A  la  suite  de  cette  intervention,  l’dtat  de  la  malade  s’ameliora 
notablement,  les  douleurs  etaientmoins  fortes,  elle  respirait  mieux, 
et  1  alimentation  se  faisaitavec  plus  de  facility.  Les  jours  suivants,  je 
cauterisai  profondement  au  galvano-cautere  tous  les  points  d’implan- 
tantion  de.la  tumeur  jusqu’a  ce  que  celle-ci  me  parut  completement 
guerie. 
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Vers  le  milieu  dejuin,  je  donnai  l’exeat  a  ma  malade  enlui  recom¬ 
mandant  de  venir  me  voir  au  moindre  accident,  et  que  de  toute 
fa?on  je  desirais  l’examiner  au  commencement  du  nouveau  cours. 

Je  n’ai  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

L’analyse  histologique  d’un  des  morceaux  de  la  tumeur  extirpee, 
faiteparle  Dr  Romero  Otal,  donna  le  resultat  suivant  :  «  C’est  un 
tissu  homogene,  compose  de  cellules  a  noyau  rond  et  grand,  il  y  a 
paude  substance  intercellulaire,  avec  de  rares  vaisseaux  k  l’etat  tres 
embryonnaire.  Le  tissu  est  limite  par  une  enveloppe  de  meme 
nature ;  mais  avec  des  cellules  fusiformes  resultant  de  la  pression 
exercee  paries  uneS  sur  les  autres;  c’est  dbnc  un  tissu  embryon¬ 
naire  globo-cellulaire.  Sarcome  globo-cellulaire.  » 

.  Observation  VI.  —  Nieves  S.,  16  ans,  de  Venezuela  (Madrid), 
domestique,  entra  a  la  clinique  le  21  avril  1899. 

Elle  raconteque  depuis  plus  d’un  mois,  elle  ressent  un  gonflement 
dans  toute  la  partie  haute  de  la  gorge,  qui  la  gene  pour  respirer, 
mais  qui  ne  produit  aucun  trouble,  ni  pour  parler,  ni  pour  avaler. 
Trois  jours  avant  de  se  presenter  a  la  clinique,  elle  a  note  des 
phenomenes  semblables  a  ceux  de  l’angine,  seulement  doulou¬ 
reux  pour  parler  et  pour  avaler.  Ces  troubles  se  limitent  a  la 
tumeiir. 

La  malade  ouvre  la  bouche  avec  difficulty,  la  voix  est  nasillarde  et 
l’haleine  fetide. 

Diagnostic.  —  Malgre  les  antecedents  mentionnes  par  la  malade, 
et  l’existence  de  la  tumeur  dans  la  partie  superieure  du  pharynx 
oral,  a  travers  la  petite  ouverture  que*permettait  la  bouche,  nous 
pumes  apprecier  a  premiere  v\ie  une  grosseur  qui  avait  l’aspect  d’une 
amygdalite  parenchymateuse,  phlegmoneuse  posterieure  de  Brindel 
ou  phlegmon  latero-pharyngien. 

Le  meme  jour,  apres  coea'inisation,  j’ouvris  la  tumeur,  de  laquelle 
il  ne  sortit  que  du  sang,  ce  qui  prouva  mon  erreur  de  diagnostic. 
Les  jours  suivants,  j’examinai  la  tumeur  avec  plus  d’attention,  ce  qui 
me  permit  de  diagnostiquer  un  sarcome  du  naso-pharynx,  avec  com¬ 
plication  d’angine. 

Je  remis  un  morceau  que  j’avais  extirpe  au  Dr  Cajal,  qui  le  8  mai 
me  repondit  dans  ce  sens  :  «  J’ai  fait  des  sections  tres  fines  du  speci¬ 
men  remis  que  j’ai  soumis  a  l’analyse  microscopique  apres  avoir  prati¬ 
que  les  operations  techniques  necessaires.  J’ai  remarque  des  elements 
embryonnaires  de  forme  arrondie  avec  un  grand  noyau,  une  petite 
quantite  de  protoplasma  formant  de  grandes  accumulations,  parmi 
lesquelles  l’on  trouve  des  vaisseaux  et  quelques  formations  epithe- 
liales  plus  ou  moins  lobulees.  Etant  donne  la  grande  proliferation 
des  premiers  et  leur  stx-ucture,  je  considere  le  produit  remis  comme 
un  sarcome  a  cellules  arrondies.  » 

Comme  l’incision  faite  pour  l’angine  restait  toujours  beante,  et 
malgre  ma  maniere  de  penser  dans  tel  cas,  je  decidai  de  faire  l’ope- 
ration  par  les  voies  naturelles.  Au  moyen  des  pinces  et  des  cuil- 
leres  coupantes,  j’extirpai  tout  ce  que  je  pus  de  la  neoplasie  et  du 
tissu  sain. 


372 


TRAVAUX  ORIGINAUA 


L’effet  immediatfut  une  grande  amelioration. 

Pendant  que  s’effectuait  la  cicatrisation,  je  touchaiau  galvano-cau 
lere  tous  les  tissus  suspects. 

Un  mois  apres  avoir  ete  operee,  la  malade  sortit  de  la  clinique 
apparemment  guerie.  Je  dis  apparemment,  parce  queje  ne  me  fie 
jamais  a  la  guerison  complete  et  reelle  des  neoplasies  naso-pharyn- 
giennesde  ce  genre  (soit  sarcome,  soit  epitheliome). 

Je  nerevis  plus  ma  malade. 

Observation  VII.  —  Maria  del  Carmen  N.,  41  ans,  de  Ablanque 
(Guadalajara)  se  presenta  a  la  clinique le  29  mars  1899. 

Tumeur  qui  s’etendaif  dans  tout  le  pharynx  post^rieur,  region 
centrale,  repoussant  legerement  la  luette  en  avant,  mais  laissant 
un  espace  libre  sur  chacun  des  cotes  en  communication  avec  les 
fosses  nasales  posterieures.  Date  de  la  maladie  :  trois  mois.  Cause 
ignoree. 

Peu  de  gene  pour  avaler,  legere  difficulty  dans  la  respiration  par 
les  narines.  Aucune  douleur,  ni  spontanee,  ni  a  la  pression,  par 
laquelle  on  apprecie  un  leger  ramollissement,  mais  sans  caractere  de 
fluctuation.  Bien  que  la  tumeur  ne  present&t  aucun  caractere,  ni  le 
moiiidre  antecedent  d’abces  naso-pharyngien,  je  fis  une  ponction 
suivie  d’un  ample  debridement,  sans  aucune  sortie  de  pus.  Petite 
hemorragie.  Profitant  de  l’anesthesie  locale  a  laquelle  ma  malade 
6tait  soumise,  j’extirpai  un  morceaude  la  tumeur,  afin  de  faire  l’ana- 
lyse  histologique. 

Pas  d’antecedents  syphilitiques. 

Diagnostic.  —  Lympho-sarcome.  ?  Gomme  —  J’instituai  le  traite- 
ment  d’epreuve  antisyphilitique.  Localement,  j’usai  des  antiseptiques 
et  touchai  la  tumeur  avec  une  solution  d’iode  ioduree. 

Je  ne  revis  plus  la  malade. 

L’analyse  histologique  faitele  ler  juin  par  le  D1'  Romero  Otal  assura 
qu’il  s’agissait  d’un  lymphosarcome. 

Observation  VIII.  —  Carlos  L.,  20  ans,  sculpteur,  celibataire,  de 
Huesca,  entra  a  la  clinique  le  ler  mars  1900. 

II  dit  souffrir  d’obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche  depuis  de 
longues  annees,  sans  ressentir  aucune  douleur,  et  ceci  a  tel  point 
qu’il  fut  opere  d’un  kyste  (?)  de  la  fosse  nasale  gauche,  a  Almeria  ; 
resultat  :  amelioration  pendant  quelque  temps  (ne  sp6cifie  pas).  Les 
genes  d’obstruction  intra-nasale  et  de  plenitude  qu’il  ressentait 
auparavant,  se  manifesterent  a  nouveau,  mais  cette  fois  arrivant  jus- 
qu’a  la  gorge,  tout  en  n’alterant  pas  pour  cela  la  deglutition.  II  n’a 
eu  aucune  rhinorragie. 

Rhinoscopie  antgrieure.  — ■  Elle  nous  confirme  la  presence  d’une 
tumeur  rouge,  mamelonnee,  dure  au  toucher  et  au  stylet,  sans  dou¬ 
leur,  qui  obstrue  et  remplit  completement  toutes  les  anfractuosites  de 
la  fosse  nasale,  cachant  toutes  les  parties  qui  les  constituent,  soit  en 
les  detruisant  ou  en  les  atrophiant  par  son  evolution  ascendante.  II 
n’y  a  pas  de  pus. 

Rhinoscopie  post4rieure.  —  La  tumeur  semble  implantee  dans  la 
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choane  et  dans  la  partie  superieure  du  pavilion  tubaire,  mais  sans 
avoir  une  grande  base  d’iraplantation.  Cependant,  elle  emplit  assez 
la  cavite  naso-pharyngienne.  Au  toucher  digital,  l’on  apprecie  les 
memes  caracteres  que  ceux  decrits  pour  les  fosses  nasales.  II  semble 
que  la  tumeur  intra-nasale  est  un  prolongement  de  la  tumeur  naso- 
pharyngienne. 

L’examen  par  transparence  nous  montre  l’opacite  du  sinus  maxil- 
laire  correspondant. 

Diagnostic.  —  Les  antecedents,  l’&ge  du  malade,  les  caracteres 
objectifs  et  silbjeclifs  nous  firent  diagnostiquer  la  tumeur  comme 
etant  un  fibrome  avec  prolongement  intra-nasal. 

J’extirpai  un  morceau  de  la  partie  qui  oceupait  la  fosse  nasale,  au 
moyen  de  l’anse  galvanique  ;  je  l’euvoyai  au  Laboratoire  histologique 
qui  me  communiqua  que,  d’apres  l’examen,  il  s’agissait  d’un  fibro¬ 
sarcoma  k  cellules  arrondies. 

Je  fis  l’operation  le  8  du  meme  mois  &  l’aide  d’une  incision,  en 
suivant  le  sillon  naso-genien  comme  pour  la  resection  du  maxillaire 
superieur  (procede  de  Demarquay).  Je  levai  completement  l’aile  du 
nez  et  fis  un  lambeau  osteo-periostique  qui  comprenait  l’os  propre 
du  nez  et  la  portion  ascendante  du  maxillaire,  apres  l’avoir  fracture 
dans  ses  deux  anfractuosites,  la  partie  superieure  de  l’articulation 
du  frontal  et  la  partie  inferieure  de  l’union  avec  le  corps  du  maxil¬ 
laire.  De  cette  fa^on,  j’obtins  un  ample  espace  pour  attaquer  la 
tumeur  jusque  dans  la  cavite  naso-pharyngienne. 

Utilisant  l’anse  froide,  les  pinces  coupantes  et  les  ciseaux,  j’arri- 
vai  a  penetrer  jusqu’au  naso-pharynx,  extirpant  non  seulement  toute 
la  tumeur,  mais  egalement  les  restes  du  cornet  et  de  la  portion 
elhmo'idale  envahie  par  la  neoplasie.  II  resta  une  grande  cavite  que 
j’emplis  de  gaze  apres  m’etre  assure  qu’il  n’y  avait  aucune  hemor- 
ragie.  Durant  l’acte  operatoire,  celle-ci  qui  avait  ete  tres  abondante, 
fut  arretee  au  moyen  de  tampons  de  gaze  aseptique  et  avec  d’ener- 
giques  applications  du  thermo-cautere. 

Le  20  avril,  le  malade  sortit  gueri  de  la  maison  de  «  Notre-Dame 
du  Rosaire  ».  Comme  aux  precedents,  je  lui  demandai  de  revenir 
pour  le  cours  suivant. 

Dernierement,  j’ai  appris  que  la  guerison  persistait. 

Obseuvation  IX.  —  Josefa  S.,  38  ans,  mariee,  de  Jumilla  (Murcia), 
entra  a  la  clinique  le  7  avril  1900. 

11  y  a  trois  mois,  elle  ressentit  des  genes  dans  le  c6te  gauche  de 
la  gorge,  acompagnees  de  difficultes  pour  la  respiration  nasale  du 
cote  correspondant.  Aucune  douleur,  ni  obstacle  genant  la  degluti¬ 
tion.  Bruits  et  legere  surdite  de  l’oreille  gauche. 

Tumeur  dure,  uniforme,  indolente,  situee  sur  toute  l’extension 
laterale  gauche  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  englobant  la  choane 
et  le  pavilion  tubaire,  repoussant  le  voile  du  palais  et  s’etendant 
jusqu’a  envahir  un  peu  les  gencives  situees  du  meme  cote.  Absence 
de  ganglions  engorges. 

Inutilite  du  traitement  specifique  que  j’avais  ordonne  a  titre  d’essai, 
meme  sans  antecedents  individuels,  ni  hereditaires. 
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Diagnostic.  —  Sarcome  diffus  des  regions  cities.  —  Je  fis  l’opera- 
tion  par  la  voie  externe  dans  la  maison  de  sante  de  «  Notre-Dame  du 
Rosaire  ».  Reproduction  de  la  tumeur  un  mois  apres.  Mort,  21  jours 
apres  la  reapparition. 

L 'examen  liistologique  demontre  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso- 
cellulaire. 

Observation  X.  —  Estefania  Gimenez,  de  P.  (Avila),  33  ans 
veuve.  Entre  a  ma  clinique  le  14  avril  1900. 

Se  plaint  de  ressentir  une  gene  a  la  respiration  par  la  fosse  nasale 
gauche,  de  laquelle  sort  un  liquide  qui,  au  debut,  avait  une  teinte 
jaune  et  qui  est  maintenant  muco-purulent,  epais. 

Au  moyen  de  la  rhinoscopie  anterieure,  Ton  apprecie  une  obstruc¬ 
tion  complete  de  la  fosse  nasale,  produite  par  une  tumeur  diffuse 
englobant  le  cornet  inferieur,  d’ou  l’on  voit  couler  par  le  meat 
moyen,  a  peine  permeable,  du  pus  cremeux  et  fetide  en  petite 
quantite. 

La  rhinoscopie  posterieure  et  le  toucher  nous  indiquent  que  la 
tumeur  descend  un  peu  pediculee,  depuis  la  choane  correspondante 
en  pleine  cavite  naso-pharyngienne,  mais  sans  paraitre  l’envahir. 

En  echange,  il  existe  des  indices  probables  de  propagation  de  la 
n<§oplasie  au  sinus  maxillaire. 

Eclairage  par  transparence.  —  Opacite  complete  du  sinus. 

Diagnostic.  —  Sarcome  de  la  fosse  nasale  et  de  la  cavite  pharyn- 
gienne  du  c6te  gauche  et  qui  s’etendait  du  meme  c6te  jusqu’a  l’antre 
d’Highmore.  Je  fis  l’extraction  avec  la  pince  coupante  du  morceau 
que  je  remis  a  M.  le  D1'  Cajal  pour  faire  l’examen  liistologique. 

Examen  histologique,  fait  le  24  avril.  —  Communication  du 
Dr  Cajal.  «  J’ai  fait  des  coupes  tres  fines  du  produit  remis  par  le 
Dr  Compaired,  que  j’ai  soumis  a  l’examen  microscopique  apres  avoir 
fait  les  preparations  techniques  necessaires,  ce  qui  nous  a  donne 
le  diagnostic  d ' ad6no-sarcome.  » 

Le  2  mai,  je  fis  l’operation  dans  la  maison  de  sante.  J’employai 
la  methode  de  Rouge  et  de  Cadwell-Luc,  afin  de  penetrer  en 
meme  temps  dims  le  sinus  maxillaire  que  je  trouvai  envahi  par  la 
tumeur.  J’extirpai  toute  la  tumeur  avec  le  cornet  pour  penetrer 
dans  la  cavite  naso-pharyngienne  et  j’enlevai  toute  la  region  ethmoi- 
dale  anterieure  et  moyenne.  Je  remplis  ensuite  de  gaze  toute  la 
cavite  faite  par  Facte  operatoire. 

Le  10  du  meme  mois,  considerant  la  malade  comme  guerie,  je  lui 
donnai  l’exeat. 

Le  20  juin  elle  reapparut  a  ma  clinique  se  plaignant  de  gene  dans 
le  cote  gauche  de  la  gorge. 

Apres  un  long  examen,  je  constatai  la  presence  d’une  ulceration  a 
fond  indure,  mamelonne,  dur,  indolent,  d’ou  s’ecoulait  une  secre¬ 
tion  epaisse  et  peu  abondante.  Elle  etait  situ6e  derriere  le  pilier 
posterieur,  remontant  par  le  pavilion  tubaire  jusqu’&  la  partie 
posterieure  ou  choanale  du  meat  inferieur.  J’ordonnai  de  simples 
irrigations  antiseptiques  et  des  attouchements  avec  la  teinture  de 
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Thuya  occidentalis,  etant  donne  que  nous  dtions  a  la  fin  des  cours. 
Bien  que  n’ayant  pas  l’intention  de  recommencer  l’operation,  je  lui 
conseillai  de  revenir  au  commencement  du  cours  suivant  afin  de 
poursuivre  l’observation. 

Nous  ne  revimes  plus  la  malade. 

Observation  XI.  —  Dona  Julia  G.,  de  Madrid,  58  ans,  mariee.  Je 
la  vis  pour  la  premiere  fois  a  ma  clinique  le  b  fevrier  1901.  A  l’exa- 
men,  je  remarquai  une  tumeur,  pas  tres  volumineuse  (de  la  grosseur 
d’une  noix),  mamelonnee,  avec  assez  d’infiltration  des  parties  envi- 
ronnantes,  situee  dans  le  pharynx  nasal,  pres  de  l’entree  tubaire 
du  cote  gauche. 

La  respiration  nasale  se  fait  sans  aucune  difliculte.  La  malade  peut 
avaler  sans  grande  gene ;  il  n’y  a  pas  eu  d’hemorragies  nasales  ni 
buccales. 

La  patiente  nota  les  premiers  symptomes  il  y  a  plus  d’un  an,  ils 
allerent  en  augmentant  tres  lentement  malgre  les  differents  remedes 
employes. 

Je  ne  vis  aucun  engorgement  ganglionnaire,  mais  le  visage  6tait 
d’une  teinte  terreuse  et  une  odeur  tres  fetide  sortait  de  la  bouche. 
Ces  dernieres  remarques  me  firent  k  priori  diagnostiquer  un  epi- 
thkliome. 

Malgre  mon  desir  la  malade  n’accepta  pas  que  je  lui  fis  l’extraction 
d’un  petit  morceau  de  la  tumeur  pour  l’examen  histologique. 

Je  qualifiai  la  maladie  d’incurable  et  d’inoperable. 

Observation  XII.  —  Julien  C.,  55  ans,  de  Laguardia  (Toledo),  se 
presenta  h  mon  cabinet  le  9  octobre  1901,  avec  une  tumeur  qui 
obstruait  completement  la  fosse  nasale  droite  et  un  peu  la  gauche, 
qui  remplissait  la  cavite  naso-pharyngienne  et  repoussait  la  luette  et 
le  voile  palatin  au  bas  desquels  elle  pend  en  plein  pharynx  oral. 

Le  malade  a  eu,  dit-il,  de  frequents  catarrhes  du  nez,  et  depuis 
le  dernier,  il  y  a  sept  mois,  il  ne  pouvait  plus  respirer  par  les 
narines. 

La  tumeur  augmentait  petit  a  petit,  sans  produire  d’hemorragies, 
ni  douleurs,  ni  gene,  seule  la  respiration  nasale  lui  etait  impossible 
et  il  avait  quelques  difficultes  pour  avaler. 

En  general,  dans  cette  classe  de  malades,  la  voix  est  nasillarde.  Le 
teint  etait  tres  mauvais.  Je  ne  rencontrai  aucun  engorgement  gan¬ 
glionnaire.  Il  n’y  avait  pas  d’antecedents  syphilitiques. 

Diagnostic.  —  Je  qualifiai  cette  neoplasie  de  sarcoma  naso-pha - 
ryngien  inoperable. 

Je  ne  revis  plus  le  malade. 

Observation  XIII.  —  Manuela  Benitez,  de  M.  (Cadiz),  64  ans,  celi- 
bataire,  se  presente  a  ma  clinique  le  20  octobre  1901,  se  plaignant 
que  depuis  trois  ou  quatre  mois  elle  perdait  du  sang  en  petite 
quantite  par  la  fosse  nasale  gauche.  Avant  ces  hemorragies,  elle 
avait  la  narine  gauche  obstruee,  d’ou  impossibilite  de  respirer  de  ce 
c6te  ;  elle  ressentait  des  douleurs  continues  frontales  et  dans  la  joue 
eorrespondante,  qui  ne  la  laissaient  dormir  ni  le  jour  ni  la  nuit. 
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Diagnostic.  -*r-  Epilh&liome  ulcir6  de  la  fosse  nasale  gauche 
s’etendant  aux  sinus  maxillaire  et  frontal,  avec  prolongement  dans 
la  cavite  naso  -  pharyngienne,  surtout  dans  toute  l’extension  du 
pavilion  tubarique.  Inoperable. 

Je  lui  ordonnai  quelques  pansements  antiseptiques  locaux  et  cal- 
mants.  La  malade  ne  revint  pas  et  je  restai  sans  nouvelles. 

Observation  XIV.  —  Luis  Cuito,  23  ans,  celibataire,  licencie  en 
philosophic  et  lettres,  de  San  Juan  de  Puerto-Rico. 

Date  de  mon  premier  examen  :  21  fevrier  1902. 

Deux  mois  auparavant,  il  ressentit  des  deux  c6tes  de  la  gorge, 
derriere  et  sur  les  amygdales  palatines  et  en  pleins  piliers  poste- 
rieurs  un  leger  gonflement  qui  descendait  de  la  cavite  naso-pharyn- 
gienne,  rendant  difficile  la  respiration  nasale  et  quelque  peu  la 
deglutition;  aucune  rhinorragie,  aucune  douleur.  11  n’y  a  pas  eu 
d’otalgie  ni  d’otorrhee. 

Pas  d’antecedents  syphilitiques  accuses  par  le  malade.  La  voix  est 
gutturale;  beaucoup  de  difficulty  pour  parler;  le  patient  avale  plus 
facilement  les  aliments  solides  que  les  liquides.  Le  gonflement  a 
progresse  lentement ;  au  toucher,  il  n’y  a  eu  aucune  douleur ;  il  n’est 
pas  tres  dur  et  sa  surface  est  lisse. 

Diagnostic.  —  Je  considere  cette  double  tumeur  comme  devant 
etre  plutdt  un  accident  syphilitique  tertiaire  qu’un  sarcome.  J’or- 
donne  un  traitement  specifique  ynergique. 

Apres  20  jours  de  traitement,  le  resultat  fut  l’aggravation  du  pro- 
ces  local,  avec  des  phenomenes  de  mercurialisme  et  d’iodisme.  Je 
fis  cesser  le  regime  antisyphilitique,  j’extirpai  un  morceau  de 
tumeur  que  j’envoyai  au  laboratoire  d’oii  l’on  me  Communiqua  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  f uso-celliilaire. 

L’accroissement  et  l’extension  de  la  neoplasm  augmenta  avec  tant 
de  rapidite  et  de  gravite  que  je  declarai  la  tumeur  inoperable.  Je 
renvoyai  le  malade  a  la  campagne  ou  vivait  sa  famille  afin  qu’il 
mourut  au  milieu  des  siens. 

Observation  XV.  —  Don  Enrique  C.,  45  ans,  de  Madrid.  Je  le  vis 
pour  la  premiere  fois  le  2  juin  1903. 

Antecedents  syphilitiques  individuels  :  est  aveugle  depuis  huit  ou 
neuf  ans,  ayant  perdu  la  vue  dans  l’espace  d’un  an. 

Depuis  neuf  mois  ressent  des  douleurs  constantes  dans  toute  la 
moitie  gauche  de  la  tete  et  du  cou,  qui  l’empechent  de  dormir  et  de 
manger. 

Il  avait  un  leger  gonflement  dans  la  paroi  externe  et  laterale  du 
cou,  en  bas  de  l’angle  du  maxillaire  inferieur  (ganglion  engorge  '?)• 
Croyant  que  cette  inflammation  etait  la  cause  de  la  douleur,  il  fut 
opere  par  un  chirurgien,  mais  sans  reussir  a  calmer  ladite  douleur. 

Quelques  jours  apres  l’operation,  le  malade  eut  de  la  difficulty 
pour  avaler  et  pour  respirer  par  la  fosse  nasale  gauche,  accompa- 
gnee  de  sensation  de  plenitude  douloureuse  dans  le  conduit  auditif 
correspondant.  La  suppuration  chronique  qu’il  avait  dans  l’oreille 
droite  augmenta.  Les  douleurs  furent  tellement  fortes  et  frequentes 
qu  il  fut  necessaire  de  faire  des  injections  de  morphine. 
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C’est  k  cette  epoque  que  je  le  vis  et  reconnus  une  tumeur  diffuse 
qui  emplissait  la  cavite  naso-pharyngienne  surtout  du  cote  gauche, 
repoussait  le  voile  palatin  jusqu’ii  remplir  presque  la  moitie  de  la 
bouche,  et  faisait  irruption  en  plein  gosier,  effagant  completement 
l’isthme  et  touchant  la  partie  posterieure  de  la  langue.  Aucun  chan- 
gement  de  couleur.  Elle  apparaissait  avec  une  uniformite  diffuse  dont 
les  contours  etaient  effaces  ;  au  toucher  l’on  l'emarquait  un  ramollis- 
sement  relatif,  generalise,  mais  sans  aucun  caractere  de  fluctuation. 

Le  toucher  retro-nasal  etait  impossible.  La  rhinoscopie  anterieure 
nous  montra  une  stenose  nasale  parfaite  dans  toute  la  fosse  gauche, 
avec  un  aspect  congestif  et  infiltre.  Dans  le  c6te  droit  l’etat  etait 
presque  le  meme. 

Conduit  auditif  droit  :  Otorrhee  abondante  causee  par  une  otite 
moyenne,  suppuree  et  chronique,  avec  de  grandes  et  d’anciennes 
destructions  tympaniques,  fusion  incomplete  des  osselets  et  surditd 
consecutive. 

Conduit  auditif  gauche  :  Inflammation  et  infiltration  generalisee 
de  tout  le  conduit  moyen  et  partie  de  l’exterieur,  accompagnee  de 
douleurs,  surdite  et  bruits  subjectifs.  A  la  pression,  sensation  doulou- 
reuse  dans  le  masto'idien,  mais  sans  signe  de  mastoidite. 

Diagnostic.  —  Mon  impression,  tout  en  tenant  compte  des  ante¬ 
cedents  syphilitiques  me  fit  qualifier  la  tumeur  du  gosier  de  sar- 
come  naso-pharyngien  en  periode  prochaine  de  fusion.  Cependant 
doutant  encore  s’il  pouvait  s’agir  d’une  infiltration  gommeuse  diffuse 
de  la  Cavite  naso-pharyngienne  mentionnee,  j’instituai  un  energique 
traitement  anti-syphilitique.  Localement  j’ordonnai  en  meme  temps 
pour  la  gorge  et  la  cavite  naso-pharyngienne  des  attouchements 
assez  frequents  avec  la  solution  de  chlorure  d’adrenaline  a  1  pour 
200  additionnes  de  phenol. 

Pour  les  fosses  nasales,  lavages  sans  pression,  suivis  de  nettoyages 
et  d'instillation  de  la  preparation  adrenalino-phenolee. 

Pour  le  conduit  auditif  droit.  Irrigations  frequentes  avec  une 
dissolution  aqueuse  de  formol. 

Pour  le  conduit  auditif  gauche ,  badigeonnages  de  teinture 
d’iode  autour  de  l’oreille,  instillations  de  glycerine  pheniquee  et 
chaleur  douce  et  permanente. 

Pour  calmer  la  douleur  constante  et  intense,  non  seulement  du 
conduit  auditif  mais  egalement  de  la  gorge  et  du  cote  gauche  de  la 
tete,  j’ordonnai  des  injections  de  morphine. 

Alimentation  fortifiante,  purges  drastiques  et  garder  le  lit. 

L’etat  general  et  local  du  malade  parut  s’ameliorer.  Les  douleurs 
avaient  diminue  d’intensite  et  se  firent  intermittentes,  disparaissant 
quelquefois  presque  un  jour  entier.  Les  phenomenes  d’otite  du  cote 
gauche  cederent  quand  survint  la  suppuration  aigue.  L’oreille  droite 
s’ameliora  egalement.  La  stenose  nasale  diminua  beaucoup,  l’on 
arriva  a  faire  passer  l’irrigation  a  travers  la  cavite  naso-pharyngienne 
et  le  malade  put  alors  respirer  par  les  jiarines. 

La  tumeur  naso-pharyngienne  diminua  sur  toute  son  etendue, 
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mais  surtout  dans  la  cavite  retro-nasale,  par  fusion  de  ses  elements 
le  malade  expulsant  presque  continuellement  des  detritus  et  du 
muco-pus.  De  petites  rhinorragies  se  presentment,  elles  furent 
arretees  facilement  par  l’emploi  de  l’adrenaline. 

Dans  une  telle  situation  je  dus  suspendre  le  traitement  specifique, 
parce  que  les  caracteres  diagnostiques  etaient  plutot  ceux  du  .sar- 
come  que  de  la  gomme.  Les  ganglions  engorges  etaient  nombreux 
dans  toute  la  region  du  cou. 

En  consequence  et  malgre  1’  amelioration  apparenle  je  ne  vacillai 
point  a  mal  pronostiquer. 

Effectivement,  dui’ant  que  j’etais  a  la  campagne,  l’on  m’apprit  qu’a 
la  suite  d’une  grande  hemorragie  nasale  et  buccale,  mon  malade 
mourut  si  je  ne  me  trompe,  vers  le  milieu  du  mois  d’aout. 

Observation  XVI.  —  Don  Eugenio  H.,  40  ans,  de  Zamora.  Je  le 
vis  le  13  octobre  1904,  il  se  plaignait  de  gene  dans  le  nez  et  la  gorge 
depuis  environ  plus  d’un  an  sans  avoir  rien  eu  dans  ces  parties  avant 
cette  epoque. 

11  existe  des  antecedents  syphilitiques  individuels  (douteux).  Le 
malade  ne  peut  depuis  quatre  mois  respirer  par  les  fosses  nasales, 
beaucoup  de  pus  coule  de  la  narine  droite  et  de  la  gorge  (naso-pharynx), 
a  la  suite  de  grandes  douleurs  dans  le  conduit  auditif  droit,  accom- 
pagnees  de  fievre,  les  oreilles  suppurerent,  ces  accidents  se  presen¬ 
terent  avant  qu’il  fit  la  remarque  des  symptomes  d’obstacle  dans  le 
nez  et  le  naso-pharyux. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  constantes  dans  la  gorge  et  dans 
la  moitie  de  la  tete,  la  voix  est  fortement  nasale  ;  il  a  un  grand  abat- 
tement  physique  et  moral. 

Dans  le  gosier,  l’on  remarque  une  tumeur  diffuse  sur  le  c6te  droit, 
et  descendant  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  qui  repousse  le  voile, 
la  luette  et  les  piliers.  Il  n’y  a  aucun  changement  de  couleur  de  la 
muqueuse  ;  aueune  douleur  au  toucher.  Le  volume  de  la  tumeur  est 
environ  celui  de  la  moitie  d’une  poire  de  grosseur  normale.  Reflexes 
pharyngiens  exageres,  difliculte  pour  la  deglutition.  Il  existe  une 
tumeur  ganglionnaire  dans  la  region  subparotide  droite  qui  repousse 
la  paroi  correspondante  du  gosier. 

Apres  avoir  fait  l’adrenalisation  j’ouvris  la  fosse  nasale  droite, 
donnant  de  cette  fa?o'n  sortie  a  assez  de  pus,  ce  qui  ameliora  le 
malade  et  lui  permit  de  respirer  de  ce  cote. 

Le  toucher  retro-nasal  me  fit  apercevoir  une  tumeur  muriforme, 
un  peu  molle,  saignante,  qui  rappelle  la  sensation  tactile  d’un  epi- 
theliome,  et  qui  contraste  avec  la  durete  semi-ligneuse  du  reste  de 
la  tumeur  pharyngienne.  Elle  est  situee  de  preference  en  pleine 
region  tubaire  et  naso-pharyngienne  du  cote  droit. 

Mon  diagnostic  vacillait  entre  un  epitheliome  en  ce  qui  se  refere 
a  la  neoplasie  de  la  cavite  retro-nasale,  un  sarcome  pour  la  portion 
de  la  tumeur  situee  dans  la  gorge  et  une  gomme  ulceree  naso-pha¬ 
ryngienne  accompagnee  d’infiltrations  gommeuses  diffuses,  ceci  en 
raison  des  antecedents  et  egalement  de  l’aspect  local,  de  la  marche 
de  la  lesion,  etc.  etc. 
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J’instituai  un  traitement  mixte  (antisepsie  locale,  au  moyen  d’ins- 
tillations  et  d’attouchements  d’adrenaline  et  de  phenol  et  traitement 
specifique).  Je  reussis  a  extirper  un  petit  morceau  de  tumeur  qui  fut 
envoye  au  laboratoire  d’histologie  du  Docteur  Cajal.  Le  resultat  de 
cet  examen  fut  que  la  lesion  devait  etre  de  nature  inflammatoire  et 
probablement  syphilitique. 

D’autre  part,  un  collegue,  dont  je  respecte  les  connaissances  chi- 
rurgicales,  qualifia  egalement  cette  lesion  de  syphilitique. 

Au  contraire  un  distingue  laryngologiste  fut  de  mon  avis  et  opina 
pour  un  sarcome  de  nature  inoperable. 

A  mesure  que  progressait  la  tumeur,  je  persistais  plus  fermement 
dans  mon  idee  de  sarcome  ulcere  naso-pharyngien,  abandonnant 
completement  la  pensee  d’un  epitheliome  et  reservant  comme  dou- 
teux  celle  d’accident  syphilitique. 

Le  malade  mourut  fin  decembre  en  sa  maison  de  Zamora,  et 
malgr6  l’autopsie  faite  selon  son  indication  testamentaire,  nous  res- 
tames  dans  le  meme  doute,  car  le  collegue  qui  la  pratiqua  se  borna 
a  un  examen  necropsique  sans  avoir  l’idee  de  choisir  d’abondants  et 
varies  morceaux  de  tumeur,  pris  en  des  endroits  differents,  afin  de 
les  soumettre  k  de  plus  longues  et  prolixes  analyses  histologiques. 

Observation  XVII.  — Angela  L.,  44  ans,  mariee,  laveuse,  Castillejo 
(Segovie),  se  presenta  a  ma  clinique  le  17  octobre  1904  avec  une 
tumeur  ulceree  et  saignante  au  toucher,  situee  dans  toute  la  region 
laterale  droite  du  naso-pharynx,  du  pavilion  tubaire  et  des  piliers, 
entouree  d’une  grande  infiltration  peripherique  qui  s'dtendait  dans  les 
tissus  environnants. 

La  fosse  nasale  correspondante  etait  egalement  atteinte  par  le 
neoplasme  qui  empechait  completement  la  respiration  et  determinait 
de  frequentes  et  rep^tees  rhinorragies.  La  malade  s’apergut  de  ceci 
il  y  a  huit  mois,  sans  savoir  a  quoi  l’attribuer. 

Douleur  dans  l’oreille  droite  mais  sans  phenomenes  objectifs 
d’inflammation,  ni  suppuration.  Voix  nasillarde.  Douleurs  pour  avaler 
et  pour  parler. 

Engorgement  de  tous  les  ganglions  correspondants  du  cou.  Pas 
d’antecedents  syphilitiques. 

Diagnostic.  —  Epitheliome  ulc6r6  du  naso-pharynx  confirme  par 
l’examen  histologique. 

Malgre  les  desirs  de  la  malade  et  de  son  mari  pour  que  l’operation 
fut  pratiquee,  je  n’acceptai  point.  Seulement  dans  le  cas  oil  la 
patiente  ne  pourrait  plus  respirer  et  aurait  des  etouffements,  je  lui 
promis  de  la  faire  entrer  a  la  maison  de  sante  afin  de  faire  la  tracheo- 
tomie. 

Outre  les  antiseptiques  locaux  je  lui  ordonnai  les  attouchements 
d’adrenaline  et  de  phenol. 

Observation  XVIII.  —  Francisco  L.,  50  ans,  gargon  de  cafe, 
Madrid,  vint  a  ma  clinique  le  21  novembre  1904,  il  avait  une  tumeur 
ulceree,  saignante,  avec  fond  mamelonne  et  bords  irreguliers  et 
indures,  qui  s’etendait  dans  toute  la  voute  naso-pharyngienne  et  la 
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region  laterale  droite  du  gosier,  envahissant  tout  le  pavilion  tubaire 
le  pilier  posterieur  et  le  voile  palatin  correspondant. 

II  a  eu  et  a  de  frequentes  hemorragies. 

II  existe  encore  de  nombreux  ganglions  engorges  en  bas  de  l’ angle 
du  maxillaire  inferieur,  comprenant  la  region  parotide  et  sub-maxil- 
laire ;  l’on  apprecie  une  adenite  dure,  volumineuse,  irreguliere  et 
tres  douloureuse. 

La  demarcation  est  grande  et  il  existe  une  vraie  cachexie  canc£- 
reuse.  Le  patient  indique  onze  mois  et  demi  depuis  le  debut  de  la 
maladie  jusqu’k  ce  jour. 

Diagnostic.  —  Epith6liome.  —  Inoperable. 

Observation  XIX.  —  Amelia  F.,44ans,  de  Madrid. 

Je  la  vis  a  ma  clinique  du  Refuge  au  commencement  de  fevrier 
1905. 

Elle  se  plaignait  depuis  longtemps  (ne  specifie  pas)  de  gene  dans 
le  c6te  gauche  de  la  gorge,  de  douleurs  pour  avaler,  de  diffi- 
culte  5  respirer  par  la  fosse  nasaje  a  gauche,  de  douleurs  dans 
l’oreille  gauche  accompagnees  de  surdite  et  d’hemorragies  depuis 
deux  ans. 

Denutrition  generate,  aspect  terreux  de  la  peau,  regard  triste. 
Engorgement  ganglionnaire  dans  le  chte  gauche  du  cou. 

Diagnostic.  —  Epithiliome  naso-pharyngien  du  c6te  gauche, 
s’etendant  du  pavilion  tubaire  jusqu’au  repli  glosso-epiglottique. 
II  est  ulcer6  granuleux,  fongueux  et  saignant.  Inoperable. 

Badigeonnages  avec  la  solution  de  chlorure  d’adrenaline  k 
1  pour  1000.  La  malade  continue  le  traitement. 

Observation  XX.  —  Le  10  fevrier  1905,  se  presenta  a  ma  clinique. 
M.  Ramon  Lopez  Gil,  63  ans,  de  Benialbo  (Toro-Zamora). 

Dit  qu’il  y  a  plus  d’un  an,  il  sentit  de  la  gene  et  de  la  difficulte 
pour  respirer  par  les  fosses  nasales,  principalement  par  la  gauche ; 
sans  aucune  douleur,  il  expulsait  du  sang  par  cette  derniere  ainsi 
que  par  la  gorge,  mais  remarquant  que  le  sang  proc£dait  de  la  partie 
haute  et  en  arriere  de  la  luette. 

Depuis  quelques  mois,  l’on  remarquait  dans  le  gosier  une  tumeur 
indolente,  meme  pour  avaler,  mais  qui  l’empechait  de  respirer  par  les 
fosses  nasales,  surtout  lorsqu’il  etait  couche. 

Celle-ci  est  ulceree,  l’ulceration  s’etendant  sur  tout  le  [cote  droit 
du  voile  palatin,  les  piliers,  la  luette  et  tout  le  pharynx  oral. 
Au  toucher  retro-nasal,  on  s’aper^oit  egalement  que  la  tumeur  est 
aussi  ulceree  dans  la  region  naso-pharyngienne. 

L’aspect  de  l’ulcerationest  de  fond  gris  sale,  mamelonne,  avec  des 
bords  irreguliers  semi-indures.  Toute  la  bouche  exhale  une  odeur 
tres  fetide  etcaracteristique. 

Les  fosses  nasales,  surtout  la  gauche,  sont  remplies  par  la  neo- 
plasie. 

Devant  le  tragus  du  c6te  gauche,  l’on  voit  une  autre  tumeur  indo¬ 
lente,  de  la  grosseur  d’une  mandarine ;  cette  derniere  fit  son  appari¬ 
tion  il  y  a  un  mois. 
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La  figure  du  malade  est  enflee,  congestionnee,  mais  avec  une  colo¬ 
ration  terreuse  de  la  peau ;  la  respiration  est  entrecoupee  et  difficile 
par  la  bouche  et  completement  impossible  par  le  nez.  II  existe  ega- 
lement  une  legere  exophtalmie  du  c6te  gauche. 

II  n’y  a  jamais  eu  de  douleurs  ;  seuls  les  phenomenes  de  catarrhe 
nasal  ont  appele  l’attention  du  malade. 

Engorgement  ganglionnaire  dissemine  sur  le  cou. 

Diagnostic.  —  Epith6liome  naso-pharyrigien,  palato-sinusal 
ulc6r6.  —  Inoperable 

Je  n’ai  plus  revu  le  malade,  mais  je  presume  qu’il  doit  etre  mort 
ou  tout  au  moins  proche  de  l’etre. 

Les  considerations  que  nous  pouvons  etablir  de  l’etude  des 
vingt  cas  cliniques  exposes  sont  en  general  d’accord  avec  les 
idees  citees  par  le  Dr  Laval  dans  son  travail  sur  les  Tumeurs 
malignes  du  naso-pharynx.  Mais  ceci  ne  doit  pas  toutefois 
m’empecher  d’ajouter  quelques  renseignements  nouveaux,  d’en 
ratifier  et  rectifier  d’autres  donnes  par  l’assistant  de  la  clinique 
laryngologique  de  l’Hotel-Dieu  de  Toulouse. 

Frequence.  — Ainsi  que  je  le  dis  au  commencement  de  ce 
travail,  dans  ma  pratique,  j’ai  rencontre  beaucoup  plus  frequem- 
ment  les  tumeurs  malignes  de  la  cavite  naso-pharyngienne  que  ne 
le  mentionnent  des  specialistes  aussi  autorises  que  Moritz 
Schmidt,  qui  dit  n’avoir  rencontre  qu’un  seul  cas  sur  quarante- 
deux  mille  malades;  que  von  Leyden,  qui  affirme  que  les  sar- 
comes  de  la  cavite  naso-pharyngienne  sont  extremement  rares ; 
Escat  en  donne  une  courte  description  dans  son  Traite  des 
maladies  du  pharynx  (1900);  Moure  ne  s’en  occupe  nullement 
dans  son  Traite  des  maladies  de  la  gorge ,  du  pharynx  et  du 
larynx  (1904),  dans  lequel  il  ne  decrit  que  les  tumeurs  malignes 
du  voile  palatin  et  du  pharynx  oral;  Laval  lui-meme  avoue 
que  bien  que  peu  frequentes,  on  ne  doit  pas  les  considerer 
comme  exceptionnellement  rares. 

Corame  on  peut  le  verifier  par  la  statistique  precedemment 
exposee  de  mes  vingt  observations,  et  etablie  depuis  1897  jus- 
qua  ce  jour,  dans  laquelle  ne  sont  pas  compris  les  cas  deja 
publiesdans  El  Siglo  medico  et  dans  les  Annales  des  maladies 
del' oreille  (1903,  page  362)  auxquels  se  refere  le  Dr  Laval  dans 
ses  Tableaux  d' observations  des  tumeurs  malignes  du  naso-pha- 
rynx ,  ou  sont  reunis  tous  les  cas  qui  furent  publies  par  differents 
auteurs  jusqu’a  ce  jour,  Ton  remarque  que  les  sarcomes  sont 
plus  nombreux  que  les  epitheliomes. 

Cette  meme  frequence  des  premiers  est  egalement  apparente 
dans  les  observations  recueillies  par  le  Dr  Laval,  etant  donne 
qu’il  a  pu  reunir  quarante-cinq  cas  de  sarcomes,  vus  par  differents 
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specialistes  du  mondeentier,  et  que  les  epitheliomes  n’atteignent 
que  vingt-sept. 

Hespectivement  a  V  age  et  au  sexe ,  il  semble  que  le  sarcome 
se  presente  a  n’importe  quel  &ge,  bien  que  je  ne  l’aie  vu  chez 
aucun  individu  plus  jeune  que  celui-ci  de  la  sixieme  observa¬ 
tion  et  qui  etait  &ge  de  16  ans.  Le  Dr  Brault  raconte  avoir 
rencontre  un  cas  de  neoplasie  semblable  (1897)  chez  un  enfant 
de  trois  ans.  L’on  en  rencontre  egalement  chez  les  vieillards. 
Van  Leyden  par  exemple  en  cite  un  cas  chez  un  individu  de  60 
ans  (1896). 

L’epitheliome  au  contraire  est  considere  comme  n’apparaissant 
que  chez  les  personnes  agees  au  moins  de  quarante  ans  ;  toute- 
foisceci  n’est  pas  une  regie  generale,  car  on  peutle  trouverchez 
des  sujets  plus  jeunes.  Le  Dr  Edler  dit  avoirvu  un  cas  qui  s’etait 
presente  chez  un  enfant  a  peine  age  de  14  ans. 

Comme  conclusion,  nous  pouvons  aflirmer  d’une  maniere  resu- 
mee  que  les  tumeurs  malignes  de  la  cavite  naso-pharyngienne 
subissent,  en  ce  qui  regarde  l’age  ou  le  sexe,  les  memes  lois  que 
celles  de  n’importe  quelle  autre  partie  du  corps  humain.  Celles- 
ci  ont  etabli  de  la  maniere  suivante  en  moyenne  Tage  de  trente 
ans  pour  le  sarcome,  et  de  quarante  ans  pour  l’epitheliome.  L’on 
rencontre  cependant  l’une  et  l’autre  de  ces  neoplasies  chez  les 
enfants  et  chez  les  vieillards. 

Dans  les  tableaux  d’observations  de  differents  auteurs  presen- 
tes  par  leDr  Laval,  les  hommes  predominent ;  et  d’apres  ma 
statistique,  ce  sont  au  contraire  les  femmes  qui  sont  en  nombre 
superieur,  etant  donne  que  nous  comptons  onze  femmes  pour 
neuf  hommes  ;  je  crois  en  realite  que  l’on  ne  peut  etablir  une 
conclusion  definitive  en  faveur  de  l’un  ou  l’autre  sexe,  ce  qui, 
dans  le  cas  contraire,  serait  une  indication  qui  nous  conduirait 
vers  un  eclaircissement  etiologique,  car  ce  point  est  encore  tene- 
breux,  pour  ce  qui  a  rapport  a  l’etiologie  et  a  la  pathogenie  des 
tumeurs  malignes  en  general. 

Localisation.  —  J’ai  remarque  que  les  sarcomes  se  localisent 
primitivement  en  pleine  paroi  posterieure  du  naso-pharynx,  soit 
au  centre,  soitsur  les  cotes,  soit  en  arriere  et  en  haut  des  piliers 
posterieurs,  envahissant  la  region  vestibulaire  de  la  trompe  et 
plus  rarement  la  region  choanale.  Lorsqu’ils  debutent  par  la  paroi 
centrale,  ils  s’etendent  en  premier  lieu  dans  les  regions  du  voile 
palatin  et  de  la  luette,  et  obstruent  la  fosse  nasale  posterieure 
la  plus  immediate,  attaquant  progressivement  et  lentement 
1  autre.  Liles  constituent  la  manifestation  de  forme  respiratoire 
gutturale. 
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Lorsqu’elles  commeneent  par  la  region  laterale  de  la  cavite 
naso-pharyngienne,  eHes  constituent  la  forme  simplement  gut¬ 
turals,  rarement  elles  alterent  la  fonction  respiratoire  nasale,  a 
cause  de  la  tendance  qu’a  le  neoplasme  de  s’etendre  vers  les 
parties  inferieures  du  larynx  oral,  et  quelquefois  jusqu’en 
pleine  region  laryngienne,  surtout  jusqu’aux  replis  glosso-epi- 
glottiques. 

La  forme  purement  respiratoire  du  commencement  des  tumeurs 
sarcomateuses  naso-pharyngiennesest  la  plus  rare,  son  point  pri- 
mitif  d’implantation  est  constitue  par  la  queue  des  cornets  et  les 
parties  voisines. 

Au  contraire,  Lepitheliome  commence  dans  la  grande  majo¬ 
rity  des  cas  par  la  region  tubaire  ou  par  la  region  choanale, 
en  raison  de  quoi  il  revet  la  forme  respiratoire,  ou  au  moins 
la  forme  respiratoire  gutturale.  Rarement  l’on  observe  la  forme 
franchement  gutturale,  si  son  origine  primitive  a  ete  la.  cavite 
naso-pharyngienne. 

Manifestations  cliniques.  —  De  meme  que  le  fit  le  Dr  Laval, 
nous  les  diviserons  en  manifestations  fonctionnelles  et  phy¬ 
siques.  Toutes  deux  presentent  deux  periodes  :  celle  que  l’on  a 
amon  avis,  mal  nominee  periode  latente  et  que  je  prefere  appe- 
ler periode  d' initiation  ;  la  deuxieme  periode  est  la  periode  d'etat 
ou  de  manifestation  ostensible  et  claire. 

En  general,  les  neoplasms  dont  nous  nous  occupons  s'initient 
par  differents  symptomes,  qui  nous  font  les  classifier  en  trois 
formes  :  1°  forme  respiratoire  (la  plus  frequente)  dans  laquelle 
la  premiere  manifestation  clinique  est  la  difficulty  respiratoire 
nasale  par  une  des  fosses,  difficulty  qui  est permanente ,  constante 
et  ascendante ,  qui  ne  souffre  aucune  alteration  ni  aucune  alter¬ 
native,  que  le  malade  sait  ou  ne  sait  pas  a  quoi  Vattribuer  ou 
qui  est  restee  a  la  suite  d’un  coryza  passager. 

Dans  d’autres  occasions,  selon  van  Leyden,  elles  debutent 
par  des  manifestations  auriculaires  (durete  de  Louie),  primitive- 
ment  intermittentes,  accompagnees  ou  non  de  bruit  d’oreilles  et 
plus  tard  elles  deviennentpermanentes  et  continues  par  des  mani¬ 
festations  cliniques  plus  accentuees  etdeja  d’un  autre  caractere. 
Pour  ma  part,  jen’ai  jamais  rencontre  cette  forme  auriculaire. 
Au  contraire,  l’observation  XVI  que  noufe  pourrions  considerer 
comme  de  forme  auriculaire  typique,  commenga  par  de  grandes 
douleurs  localisees  dans  l’oreille  droite,  suivies  de  suppuration, 
mais  coincidant  immediatement  avec  les  phenomenes  de  difficulty 
respiratoire  nasale  et  de  gene  dans  la  cavite  naso-pharyn¬ 
gienne. 


384 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Jenepuis  considerer  comme  acceptable  la  forme  ganglion- 
naire  admise  par  Laval,  vu  que  l’engorgement  ganglionnaire  de 
la  chaine  ganglionnaire  sterno-cleido-mastoi'dienne  est  toujours 
la  consequence  de  la  neoplasie  deja  coramencee,  c’est-a-dire 
qu’elle  se  presente  secondairement ,  au  moinspour  ce  quej’ai  vu 
etpour  ceque  dictentla  raison  et  la  clinique.  Dans  le  sarcome  les 
ganglions  s’engorgent,  dans  sa  derniere periode ,  dans  la  periode 
de  fusion ,  lorsqu’ils  s’ulcerent  et  que  se  presentent  des  hemor- 
ragies  par  les  fosses  nasales  ou  par  la  bouche,  presque  jamais 
avant  cette  epoque,  et  ceciest  souvent  le  caractere  predominant 
qui  les  differencie  des  epitheliomes. 

Au  contraire,  dans  cette  derniere  neoplasie,  l’engorgement 
ganglionnaire  cervical  ou  submaxillaire  se  manifeste  des  le  debut 
de  la  maladie,  ce  qui  arrive  egalement  dans  l’infiltration  gom- 
meuse  diffuse  du  naso-pharynx,  avec  laquelle  se  confondent  tres 
facilement  les  tumeurs  malignes  de  la  cavite  naso-pharyngienne. 

Dans  la  periode  d'etat,  ou  de  manifestation  ostensible  et 
claire,  l’on  peut  apprecier  d’une  fa<?on  tellement  marquee  les 
symptomes  fonctionnels  et  subjectifs  qu’ils  permettent  d’etablir 
le  diagnostic  avec  assez  de  securite. 

L’obstruction  nasale  s’accentue  et  a  coutume  de  devenir  bila- 
terale  et  complete  ou  absolue,  d’ou  resulte  la  suppression  de 
l’odorat. 

Les  phenomenes  otiques  (otalgies,  otorrhees,  bruits  d’oreille, 
etc.)  deviennent  egalement  intenses  et  continus  et  determinent 
souvent  de  la  surdite  a  un  degre  plus  ou  moins  important. 

La  difficulty  pour  avaler  est  quelquefois  douloureuse,  et  cette 
douleur  de  la  gorge  provoquee  surtout  lorsque  Ton  avale  la 
salive  ou  a  sec  peut  devenir  continue,  s’irradier  jusqu’a  la  nuque, 
au  cerveau,  au  cou,  au  sternum  et  a  la  face,  selon  le  point  d’im- 
plantation  de  la  tumeur,  selon  son  extension  et  selon  sa  nature. 

La  consequence  de  semblable  dysphagie,  de  l’impossibilite  de 
respirer  par  les  fosses  nasales  et  l’exageration  des  reflexes  pha- 
ryngiens  obligent  le  malade  a  tenir  constamment  la  bouche 
ouverte  ou  demi-ouverte  d’ou  resulte  une  sensation  indefinie  de 
secheresse  du  gosier  unie  a  une  certaine  contraction  des  tissus, 
laquelle  s’aggrave  par  la  gene  produite  par  la  tumeur,  qui  corn- 
prime,  envahit,  repousse  et  disloque  les  tissus  et  de  laquelle 
s  ecoule  un  muco-pus  facilement  alterable,  qui  devient  rapide- 
ment  glutineux  et  qui  adhere  a  la  muqueuse  congestionnee  et 
hyperesthesiee,  produisant  par  cela  meme  et  par  la  sensation  de 
gene  accusee  par  Je  neoplasme  une  envie  constante  d’avaler  et 
d  expulser,  ce  qui,  en  plus  d’ennuyer  enormement  le  malade, 
aggrave  la  situation  locale. 
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Toutes  ces  manifestations  cliniques  locales  occasionnent  de  la 
meme  maniere  la  voix  gutturale,  d’autant  plus  accentuee  que  la 
cavite  naso-pharygienne  est  plus  obstruee  et  que  les  fosses 
nasales  sont  plus  stenosees. 

Elies  determinent  de  la  meme  fagon  une  augmentation  de 
secretion  muco-purulente  par  les  fosses  nasales  et  par  la  gorge; 
elles  rendent  difficile  ou  empechent  F  alimentation,  eloignent  le 
sommeil,  alterent  les  fonctions  digestives,  preoccupent  le 
malade  et  le  font  dechoir  rapidement,  profondement,  physique- 
inent  et  moralement. 

Nous  verifierons  physiquement  les  manifestations  cliniques 
ostensibles  et  claires  au  moyen  de  l’inspection  occulaire  du  gosier 
et  par  les  rhinoscopies  anterieures  et  posterieures,  l’eclairage  par 
transparence  des  tissus  et  le  toucher  pharyngien  et  retro-nasal. 

L’inspection  du  gosier  dans  la  periode  d’irritation  du  mal  ne 
revelera  en  general  aucun  changement;  mais  dans  une  periode 
avancee,  lorsque  la  neoplasie  se  montre  dans  son  plein  develop- 
pement,  nous  remarquerons  que  le  voile  palatin  est  enfle  et 
repousse  en  avant,  dans  toute  son  etendue,  si  la  neoplasie 
naso-pharyngienne  est  centrale,  d’un  de  ses  cotes,  si  la  tumeur  a 
son  origine  d'implantation  dans  les  regions  tubaires. 

En  meme  temps  que  le  voile,  la  luette  est  disloquee,  les 
piliers  et  la  loge  amygdalienne  apparaissent  gonfles  et  repousses 
par  la  tumeur  immobile.  Tous  les  tissus  et  la  zone  plus  ou  moins 
etendue  qui  environne  la  tumeur  presentent  une  infiltration  qui 
confond  la  neoplasie  avec  les  tissus  voisins. 

Le  gonflement  du  voile  et  du  pharynx  est  generalement  plutot 
un  signe  caracteristique  du  sarcome  que  de  Fepitheliome. 

L’epitheliome  ne  se  present e  generalement  pas  a  la  vue  comme 
une  tumeur  enflee,  lisse  et  diffuse.  Lorsqu’il  se  trouve  dans  une 
periode  de  plein  developpement  en  plus  de  l’engorgement  gan- 
glionnaire  correspondant.  sa  surface  apparait  irreguliere  avec 
des  mamelons  fongueux,  ulceres,  concerts  d’exsudation  grisatre, 
sanieuse  et  purulente ;  ulceration  a  bords  irreguliers  et  calleux 
qui  presente  un  fond  legerement  caverneux  ( socabado ). 

Au  contraire  dans  l’epitheliome  naso-pharyngien,  c’est  a  peine 
s’il  nous  est  possible  de  voir  sur  les  cotes  et  en  haut  des  piliers 
posterieurs  une  legere  manifestation  de  tumeur  qui,  dans  ce  cas, 
est  toujours  irreguliere  et  mamelonnee,  ou  tout  simplement  une 
ulceration  purulente  caracteristique. 

II  existe  des  epitheliomes  naso-pharyngiens  qui  debutent  par 
un  autre  symptome  qu’une  douleur  provoquee  par  l’acte  fait 
pour  avaler  particulierement  la  salive,  mais  rarement  spontanee 
Arch,  de  La.ryn.gol.,  1905.  N°  5.  25 
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comme  si  elle  fut  produite  par  une  piqure,  sans  que  le  malade 
sache  la  localiser  en  un  point  determine,  mais  qui  generalement 
la  signale  dans  le  c6te  de  la  gorge  correspondant  a  celui  ou  est 
situe  le  neoplasme.  Cette  douleur  s'etend  toujours  a  l’oreille 
mais  avec  une  intensite  moderee. 

Dans  ces  cas,  si  l’on  examine  la  gorge,  1'on  ne  voit  ni  dans  le 
gosier,  ni  a  la  base  de  la  langue,  ni  dans  l’epiglotte,  ni  dans  aucun 
endroit  visible,  le  moindre  signe  qui  puisse  etre  la  cause  de  la 
douleur.  Si  l’on  fait  la  rhinoscopie  posterieure  et  anterieure,  Ton 
ne  voit  habituellement  rien  qui  puisse  determiner  le  mal  pour 
lequel  le  malade  est  venu  nous  consulter.  C’est  uniquement  en 
faisant  avec  le  doigt  un  long  et  minutieux  examen  retro-pharyn- 
-gien  que  Ton  apprecie  une  petite  surface  rugueuse,  inegale,  dure, 
cachee  en  arriere  de  la  portion  superieure  du  pilier  posterieur, 
dans  son  union  avec  l’arc  du  voile  palatin  ou  bien  encore  situee 
en  un  petit  endroit  de  l’entree  tubaire.  Outre  la  sensation 
tactile  particuliere  a  toutes  les  neoplasies  epitheliales,  le  toucher 
determine  et  augmente  la  douleur  ou  la  sensation  de  piqure 
dont  se  plaint  le  malade.  Presque  a  priori,  sans  aucune  autre 
manifestation  (il  n’en  existe  pas)  ni  du  conduit  auditif,  ni  des 
fosses  nasales,  nide  la  cavite  naso-pharyngienne,  ni  des  ganglions 
lymphatiques  qui  ne  sont  nullement  engorges  ou  tout  ou  plus  a 
un  tres  petit  degre  et  seuls  les  submaxillaires  du  cote  affecte, 
nous  pouvons  diagnostiquer  l’epitheliome  naso-pharyngien  dans 
sa  premiere  periode. 

Au  commencement  du  neoplasme  sarcomateux,  lorsqu’il  prend 
a  son  origine  la  forme  respiratoire,  la  rhinoscopie  anterieure 
nous  fait  constater  la  stenose  plus  ou  moins  complete  de  la 
fosse  nasale  correspondante  causee  par  l’infiltration  et  l’oedeme 
de  la  muqueuse  sur  toute  la  surface  des  cornets  et  des  meats, 
lesquels  sont  en  plus  remplis  par  un  muco-pus  adherent  et 
epais. 

Apres  avoir  eu  soin  d’adrenaliser  la  dite  surface  nasale,  l’on 
pourra  reconnaitre,  soit  a  l’extremite  posterieure  du  cornet  infe- 
rieur  ou  a  l’ouverture  choanale,  ou  a  la  terminaison  naso-pha¬ 
ryngienne  du  meat  inferieur  une  partie  de  la  tumeur  qui  n’a 
pas  ete  attaquee  par  l’adrenaline,  laquelle  se  distinguera  tres 
iacilement  en  raison  du  contraste  que  presenteront  entre  eux  les 
tissus  non  encore  envahis  par  la  tumeur  et  facilement  influences 
par  Faction  vaso-contrictive  du  medicament. 

Si  la  tumeur,  soit  sarcoma,  soit  epitheliome  a  penetre  franche- 
ment  dans  la  fosse  nasale,  il  s’agit  alors  generalement  d’un  epi¬ 
theliome,  car  ce  dernier  presente  plus  clairement  et  plus  fre- 


PATHOLOGIE 


387 


quemment  que  le  sarcome  de  semblables  prolongements  :  l’on 
remarque  que  la  forme  nasale  n’est  pas  stenosee  par  infiltration 
et  cedeme,  mais  obstruee  par  la  tumeur,  qui  remplissant  tous 
les  vides  et  anfractuosites  apparait  mamelonnee,  sanglante, 
rouge  ou  violacee,  parfaitement  adossee,  confondue  avec  les 
tissus  environnants  et  couverte  par  une  legere  secretion  sanieuse 
ou  franchement  purulente. 

Dans  n'importe  lequel  de  ces  deux  cas,  la  respiration  nasale 
est  completement  supprimee. 

Si  l’on  touche  la  tumeur  avec  le  stylet,  l’on  remarquera  qu’elle 
ne  presente  aucune  durete  excessive,  qu’elle  est  friable  et  dislo- 
quable,  qu’elle  peut  se  dechirer  facilement  et  qu’elle  a  tendance 
a  saigner  en  abondance,  s’il  s’agit  d’un  epitheliome  ;  au  contraire 
bien  qu’elle  soit  tres  dure,  lisse,  non  mamelonnee,  de  couleur 
violacee  ou  bleu  fonce,  parfaitement  fixe  et  immobile,  le  stylet  y 
penetre  avec  assez  de  facilite  et  c’est  a  peine  s’il  se  produit  une 
hemorragie,  s’il  s’agit  d’un  sarcome. 

La  rhinoscopie  posterieure,  lorsque  l’on  peut  la  pratiquer  dans 
le  sarcome  (bien  plus  difficile  a  employer  que  dans  l’epitheliome 
naso-pharyngien,  a  cause  de  la  grande  sensibilite  et  de  l’aug- 
mentation  des  reflexes ;  dans  une  periode  tres  avancee  de  la 
tumeur,  elle  est  rendue  impossible  par  le  sarcome  lui-meme), 
nous  revelera  la  diffusion  du  neoplasme  dans  une  partie  ou  dans 
toute  la  cavite  retro-nasale  avec  les  memes  caracteres  objectifs 
que  ceux  qui  se  presentent  dans  le  pharynx,  dans  le  voile  ou 
dans  les  fosses  nasales.  L’epitheliome,  au  contraire,  fourni  par 
une  tumeur  plus  petite  el  de  moins  d' extension,  ou  l’on  remarque 
toujours  soit  l’ulceration  sanieuse  irreguliere  plus  ou  moins 
profonde,  soit  la  tumeur  mamelonnee  rouge,  bleue  ou  violacee, 
friable,  etc.,  presentera  les  caracteres  dont  nous  avons  parle 
dans  le  paragraphe  sur  la  rhinoscopie  anterieure. 

L’eclairage  par  transparence  ou  translumination  n’est  appli¬ 
cable  que  dans  le  cas  ou  la  tumeur  s’est  etendue  a  travers  les 
fosses  nasales,  dans  les  sinus  frontaux  et  maxillaires,  l’opacite 
complete  et  absolue  de  ces  sinus  ou  l’absence  du  signe  d’Heryng 
constitue  deja  un  indice  de  grande  importance  en  faveur  de  la 
presence  du  neoplasme  dans  les  cavites  sinusales  nominees. 

Comme  complement  de  ce  diagnostic,  il  convient  en  outre 
de  rechercher  celui  que  nous  ferons  dans  l’empyeme  de 
l’antre  d’Higmore,  les  signes  de  Vohsen-Davidson,  celui  de 
Garel. 

Gependant  bien  que  la  neoplasie  maligne  naso-pharyngienne 
ne  se  soit  pas  etendue  dans  toutes  les  fosses  nasales,  ni  par  con- 
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sequent  aux  sinus  de  face,  l’eclairage  par  transparence  est  utile 
afin  de  mieux  preciser  l’importance  dela  lesion  et  son  extension 
dans  la  fosse  nasale  attaquee. 

Dans  ce  but,  nous  ferons  la  rhinoscopie,,  anterieure  des  deux 
fosses  nasales,  tout  en  maintenant  la  petite  lampe  electrique 
introduite  dans  la  bouche,  le  malade  ayant  soin  de  tenir  cette 
derniere  fermee,  nous  verrons  alors  la  fosse  nasale  du  cote  sain 
beaucoup  mieux  eclairee  que  celle  situee  du  c6te  malade, 
comme  dans  Investigation  du  signe  de  Robertson  pour  l’em- 
pyeme  du  sinus  maxillaire. 

Pour  l’eclairage  par  transparence  comme  pour  la  rhinoscopie 
anterieure,  il  est  tres  utile  de  faire  l’adrenalisation  des  fosses 
nasales,  non  seulement  dans  le  but  de  rendre  plus  permeable 
l’interieur  nasal,  mais  egalement  comme  moyen  de  diagnostic ; 
en  se  referant  a  ce  que  j’ai  dit,  que  l’adrenaline  n’exerce  pas 
son  action  vaso-contrictive  sur  les  tissus  cancereux,  et  qu'elle  le 
fait  tout  au  plus  d’une  maniere  relativement  insignifiante,  il  sera 
facile  de  distinguer  les  tissus  sains  des  tissus  malades,  les 
premiers  etant,  sous  l’influence  du  medicament,  contractes  et 
anemies,  chose  que  j’ai  deja  fait  remarquer  dans  mes  travaux 
sur  Faction  de  l’adrenaline. 

Pour  le  diagnostic,  le  toucher  pharyngien  et  retro-nasal 
constitue  &  mon  avis  le  mode  le  plus  important  comme  comple¬ 
ment  aux  moyens  deja  enonces. 

Rest  certain  que  le  vrai  desideratum  est  l’analyse  histologique 
d’un  morceau  de  la  tumeur,  mais  ceci  n’est  pas  toujours  fai- 
sable,  et  en  outre,  la  clinique  compte,  comme  nous  l’avons  vu, 
avec  tous  les  procedes  d'exploration  et  de  confirmation  que  nous 
avons  etudies,  qui  sont  dignes  de  consideration,  car  ils  peuvent 
par  eux-memes  servir  a  eclaircir  la  nature  de  la  tumeur  naso-’ 
pharyngienne,  indiquer  son  point  d’implantation  naso-pharyn- 
gien  et  la  direction  et  extension  de  la  diffusion. 

Le  toucher  de  la  region  pharyngienne  se  pratique  facilement 
et  sert  d’auxiliaire  a  la  vue,  car  il  fait  connaitre  la  durete  de  la 
tumeur,  l’etat  de  la  surface,  la  nettete  et  la  forme  de  ses 
limites,  sa  mobilite,  le  degre  de  temperature  plus  ou  moins 
eleve  qu’elle  a  comparativement  a  celui  des  tissus  voisins. 

La  rhinoscopie  posterieure  de  la  cavite  naso-pharyngienne  doit 
nous  reveler  ce  que  ne  peut  distinguer  la  vue,  outre  les  carac- 
teres  tactiles  particuliers  a  la  tumeur,  le  toucher  naso-pharyn- 
gien  doit  nous  renseigner  sur  le  lieu  ou  la  region  dans  lequel 
est  impliquee  la  neoplasie,  sur  son  extension,  et  nous  faire  con¬ 
naitre  toute  la  surface.de  la  tumeur,  l’etat  ulcereux  avec  tous 
les  caracteres  physiques  appartenant  a  ce  dernier  etat. 
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En  plus,  le  toucher  digital  pratique  dans  le  pharynx  et  dans 
la  cavite  retronasale  nous  fera  savoir  si  au  toucher  ou  a  la  com¬ 
pression  nous  provoquons  de  la  douleur,  et  si  elle  est  tres 
intense  en  comparaison  avec  le  petit  degre  de  compression. 

Toutes  ces  manifestations  cliniques  que  nous  indique  le  tou¬ 
cher,  nous  serviront  a  etablir  clairement  le  diagnostic  des 
tumeurs  malignes  naso-pharyngiennes,  a  les  distinguer  entre 
elles  et  d’avec  les  autres  processus  morbides  locaux. 

Cours  suivi  par  la  maladie.  —  Le  cours  ou  la  marche  suivie 
generalement  par  les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  varie 
enormement  ;  la  marche  est  tres  rapide  comme  dans  les  cas  cites 
par  Pierre  (1898)  et  Hallade  (1879),  dont  revolution  se  fit  en 
quelques  semaines.  Ces  cas  sont  tellement  rares  que  je  ne  les 
cite  qu’a  titre  de  curiosite. 

Au  contraire,  il  existe  d’autres  observations,  telles  que  celles 
recueillies  par  Veillon  ainsi  que  beaucoup  des  miennes,  surtout 
celle  que  je  publiai  en  1903  dans  les  Annales  des  maladies  de 
Voreille ,  qui  ont  un  cours  lent  et  qui  evoluent  dans  l’espace  de 
plusieurs  annees ;  ces  cas  sont  egalement  des  exceptions. 

De  meme  que  pour  les  autres  tumeurs  malignes,  en  general, 
l’on  peut  etablir  que  la  moyenne  du  developpement  varie  entre 
quelques  mois  et  un  an.  Tout  cas  dont  la  duree  de  developpe¬ 
ment  est  plus  ou  moindre  que  la  moyenne  est  considere  comme 
une  exception  a  la  regie. 

Jusqu’a  cejour,  je  crois  a  l’impossibilite  de  guerison  de  ces 
tumeurs,  malgre  les  affirmations  contraires  des  auteurs  ameri- 
cains  tels  que  Welham,  Alexander.  Boyan  et  Burney  qui  citent 
des  cas  de  guerisons  de  sarcomes  et  d’epitheliomes  naso-pharyn- 
giens.  Van  Leyden  dit  egalement  avoir,  dans  l’annee  1898,  eu 
un  cas  de  guerison. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  ete  heureux,  aussi  bien  avec  les  ope¬ 
ras  qu’avec  ceux  soumis  uniquement  au  traitement  pharmacolo- 
gique  ;  la  mort  a  ete  toujours  la  fin  de  cette  terrible  affection. 
Je  constate  que  les  autres  auteurs  qui  citent  des  cas  de  tumeurs 
semblables  ne  furent  pas  plus  heureux  que  moi. 

Communement  la  mort  survient  d’une  fagon  rapide,  soit  par 
la  paralysie  des  nerfs  craniens,  soit  par  la  meningite,  soit  par 
hemorragie,  par  cachexie,  par  infection  ou  par  recidive  ;  dans 
ce  dernier  cas  la  marche  de  la  tumeur  recidivee  est  beaucoup 
plus  rapide  vers  la  mort. 

Pronostic.  —  Les  raisons  enoncees  font  comprendre  que  le 
pronostic  doit  etre  forcement  fatal.  Nous  ne  pouvons  jamais 
donner  au  patient  ou  a  ses  parents  la  moindre  esperance  de 
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guerison.  Heureux  si  nous  pouvons  promettre  une  ameliora- 
ration  de  quelque  duree  et  ceci  lorsque  nous  pouvons  extirper  a 
temps  tous  les  tissus  malades  et  souvent  une  partie  des  tissus  sains 
qui  les  environnent.  Malheureusement  jamais,  presque  jamais 
ou  tres  peu  souvent  la  chirurgie  tie  pourra  atteindre  un  tel 
resultat. 

Ges  tumeurs  dont  le  debut  est  insidieux,  demi-latent,  obscur, 
avec  tres  peu  de  manifestations  qui  appellent  l’attention  du 
malade  (il  n’existe  aucune  adenopathie,  ni  douleur,  etc.), 
expliquent  que  Ton  ne  les  diagnostique  pas  a  leurs  debuts  et 
pour  la  meme  raison  l’on  ne  peut  les  attaquer  avec  V opportunity 
necessaire. 

Etiologie.  Pathogenie.  Anatomie  pathologique.  —  C’est  a 
peine  si  actuellement  l’on  peut  sur  ceci  donner  une  raison  pre¬ 
cise.  L’etiologie  et  la  pathogenie  des  tumeurs  malignes  naso-pha- 
ryngiennes,  n’est  ni  plus  ni  moins  que  celle  des  tumeurs 
malignes  de  n’importe  qu’elle  autre  parlie  du  corps  humain. 
Respectivement  a  l’anatomie  pathologique,  je  suis  d’accord  avec 
Laval,  reconnaissant  quelle  est  toutefois  assez  obscure,  ainsi 
que  cela  arrive  avec  celle  des  neoplasmes  du  testicule  et  des 
fosses  nasales.  Des  rhinologues  experiments  tels  que  Ruault  et 
Lubet-Barbon  pretendent  avoir  surpris  en  disaccord  la  clinique 
et  le  laboratoire  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  ces 
tumeurs.  M.  Escat  a  en  observation  depuis  cinq  ou  six  ans  des 
tumeurs  nasales  ;  l’une  d’elles  semble  guerie,  l’autre  arretee 
dans  son  evolution,  ceci  en  opposition  avec  le  pronostic  extraor- 
dinairement  malin  que  paraissait  donner  I’examen  histologique., 

Je  puis  ajouter  au  cas  de  M.  Escat  des  observations  cliniques 
que  j’ai  deja  publiees  ;  par  exemple  un  epithelium  du  conduit 
auditif  moyen*  dont  l’analyse  histologique  fut  faite  par  l’emi- 
nent  docteur  Gajal ;  l’operation  (attico-antrectomique  ample)  fut 
pratiquee  le  26  novembre  1898.  Le  malade  est  actuellement 
encore  vivant,  sans  le  moindre  vestige  de  reproduction  du  neo- 
plasme,  et  pai'faitement  gueri  de  sa  lesion  anriculaire. 

En  echange,  je  me  rappelle  entre  autres  le  cas  d’une  malade  a 
qui  j’ai  opere  plusieurs  fois  durant  ce  cours  scolaire  une  tumeur 
situee  en  pleine  tete  du  cornet  inferieur  droit  et  qui  d’apres  son 
aspect  clinique  semblait  etre  un  fibro-sarcome. 

A  la  troisieme  operation,  apres  trois  seances  successives 
je  reussis  a  l’extirper  en  enlevant  tout  le  cornet  avec  les  tissus 

1.  Enith^liome  de  la  caisse  tympanique  et  attique  du  cot6  droit.  Opera¬ 
tion,  guerison  ( El  Sigli  medico  n°  2560,  p.  3,  1903). 
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sains  qui  entouraient  la  tumeur.  Les  differentes  recidives  eurent 
toujours  lieu  peu  de  jours  apres  la  cicatrisation  de  la  blessure 
chirurgicale ;  cependant  l’analyse  histologique,  faite  peu  de 
temps  apres  chaque  operation  qualifie  la  dite  tumeur  de  polype 
fibreux  a vec  un  certain  nombre  de  vaisseaux  ectasiques. 

Ni  ces  cas  ni  d’autres  que  je  crois  inutile  de  nommer  diminuent 
l’importance  de  l’analyse  histologique  dans  l’eclaircissement  du 
diagnostic  et  pour  la  meme  raison  du  pronostic  des  tumeurs  ; 
cependant  ces  cas  nous  montrent  que  souvent,  dans  la  clinique, 
il  existe  quelquefois  a  ce  sujet  l’hesitation,  le  doute,  et  meme 
l'erreur  avec  ses  consequences  pour  l’avenir  du  malade  ou  de 
Popere. 

Diagnostic.  —  Gomme  resultat  de  ce  que  j’ai  dit,  il  semble 
facile  de  diagnostiquer  ces  sortes  de  tumeurs. 

Cependant,  j’ai  cru  de  quelque  interet  d’exposer  dans  le  tableau 
suivant  les  differents  caracteres  du  sarcome,  de  l’epitheliome,  du 
fibrome  et  de  l’infiltration  gommeuse  diffuse  de  la  cavite  naso- 
pharyngienne. 

Ces  tumeurs  sont  faciles  a  confondre  avec  les  abces  latero- 
retro-pharyngiens  et  meme  avec  les  abces  retro-amygdaliens, 
mais  l’existence  anterieure  d’une  maladie  suppuree  du  tube 
auditif,  le  debut  du  mal,  son  cours  aigu  et  la  fluctuation  de  la 
tumeur,  a  part  les  douleurs  lancinantes,  la  dysphagie  doulou- 
reuse,  etc.,  et  d’autres  sympt6mes  qu’il  est  inutile  d’enumerer, 
(angines,  etc.,  etc.),  preciseront  le  diagnostic. 

Cependant,  il  existe  des  cas  dans  lesquels  il  est  possible  de 
rencontrer  un  abces  latero-pharyngien  ou  retro-pharyngien  sur- 
venu  dans  le  cours  de  l’evolution  d’un  sarcome  naso-pharyn- 
gien,  mais  Ton  pourra  toujours  distinguer  avec  assez  de  facilite 
les  manifestations  cliniques  d’un  cours  lent  et  chronique  qui 
appartiennent  a  la  neoplasie,  d’avec  celles  du  proces  inflammatoire 
aigu,  precurseur  de  l’abces  ou  de  l’accumulation  du  pus.  Enfin, 
lorsque  l’abces  s’ouvre  de  lui-meme  ou  qu’il  est  ouvert  par  le 
bistouri  du  chirurgien,  le  diagnostic  se  trouve  eonfirme  dans  le 
cas  ou  il  ne  l’aurait  pas  ete  anterieurement ;  de  toute  maniere, 
il  n’aggrave  nullement  le  conflit  pathologique  local. 

Les  polypes  fibro-muqueux  des  choanes  sont  pedicules,  mobiles, 
mous,  ondulents,  a  marche  tres  lente  etnedonnentpaslieua  des 
troubles  fonctionnels  importants  qomme  cela  se  presente  avec 
les  tumeurs  naso-pharyngiennes,  c'est  ce  qui  permet  de  les 
reconnaitre  et  de  les  distinguer  facilement. 

Quant  a  l’enchondrome,  il  est  d'une  rarete  vraiment  exageree, 
c’est  une  tumeur  d’une  durete  osseuse  qui  evolue  tres  lentement , 
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ses  limites  sont  parfaitement  marquees,  est  indolente,  n’envoie 
aucune  prolongation  ni  dans  le  pharynx,  ni  dans  les  fosses 
nasales  et  c’est  a  peine  si  elle  determine  des  alterations  fonc- 
tionnelles,  a  part  la  sensation  de  gene  dans  la  respiration  nasale 
et  de  corps  etranger  dans  la  cavite  naso-pharyngienne. 

Traitement.  —  En  quelques  mots  je  puis  exposer  mon  opinion 
sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx. 

Je  ne  crois  absolument  efficace  aucun  traitement  pharmoco- 
logique,  malgre  que  Mac  Bride  affirme  que  l’arsenic  a  l’interieur 
et  surtout  le  cacodylate,  arretent  le  sarcome  dans  son  evolution, 
et  c'est  par  ces  moyens  que  Heymann  et  Alexandre  disent  avoir 
obtenu  deux  cas  de  guerison,  et  malgre  que  Reck  et  Kuh  sou- 
tiennent  la  possibility  de  guerir  1’ epithelium  a  l’aide  d’injections 
locales  d’alcool.  La  quinine,  le  jus  de  violettes,  etc.,  etc.,  preco- 
nises  par  d’autres,  ainsi  que  toutes  les  substances  anciennes  et 
modernes,  etudiees  en  therapeutique  pourraient  etre  egalement 
citees. 

Les  experiences  cliniques  faites  avec  le  radium  employe  en 
injections  hypodermiques  locales  auront-elles  une  chance  aussi 
malheureuse  dans  les  cas  ou  Ton  ne  peut  appliquer  son  action 
rayonnante  ? 

Vu  ceci  que,  lorsque  l’operation  ne  me  donne  aucun  espoir, 
meme  celui  d'altente,  j’essaye  d 'etouffer  ou  d'enlever  des  elements 
vitaux  aux  territoires  superficiels  de  la  tumeur,  en  faisant  in 
situ  des  applications  de  dissolutions  concentrees  d’adrenaline  et 
de  phenol  dans  le  but  d’anemier  la  tumeur  et  les  parties  voi- 
sines,  en  meme  temps  qu’ils  se  desinfectent  et  se  nettoient  des 
produits  de  secretion  pathologique,  ce  qui  nous  permettra  de 
donner  au  malade  une  amelioration  tout  au  moins  transitoire  et 
quelque  consolation  dans  son  horrible  calvaire  physique  et 
moral. 

Par  ce  moyen,  et  avec  les  injections  de  morphine  pour  calmer 
les  douleurs  de  l’insomnie,  sans  craindre  la  morphinomanie, 
je  crois  faire  mon  devoir  en  soulageant  le  malade,  dans  la  mesure 
du  possible,  etant  donne  que  pour  l’instant  nous  ne  possedons 
aucun  autre  procecfe. 

Le  traitement  chirurgical  nous  donne-t-il  de  meilleures 
garanties  de  succes  ?  Malheureusement,  nous  ne  pouvons  rien 
assurer  sur  ce  point. 

Le  malade  ne  vient  presque  jamais  nous  consulter  au  commen¬ 
cement  du  mat ,  sinon,  au  contraire,  lorsque  la  neoplasie  est  a 
tel  point  developpee,  qu’elle  est  inoperable ;  meme  a  cette 
epoque,  le  diagnostic  est  tres  difficile,  et  pour  cette  raison  les 


394 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


indications  chirurgicales  sont  negligees  avec  plus  de  facility. 
Bien  que  l’operation  soit  acceptee  par  le  malade,  nous  ne  pou- 
vons  pas  lui  donner  de  garanties  suffisantes  de  la  non  repro¬ 
duction,  meme  si  celle-ci  semble  se  presenter  dans  d’excellentes 
conditions,  non  en  raison  de  la  gravite  plus  ou  moins  grande  de 
la  tumeur,  mais  pour  les  conditions  operatoires  de  la  region  ou 
elle  est  implantee. 

Mon  pessimisme  est  occasionne  par  le  triste  resultat  que  nous 
montre  la  statistique. 

Sur  vingt  cas,  nous  avons  un  opere,  mort  par  recidive ; 
quatre  operes  dont  on  ignore  le  resultat,  mais  que  nous  pouvons, 
sans  crainte  de  nous  tromper,  joindre  au  precedent ;  trois  sont 
morts  sans  avoir  ete  operes;  onze,  dont  on  ignore  ce  qu’ils 
devinrent  et  qui  ne  furent  point  operes,  et  dont  il  est  tres  elon- 
nant  que  nous  n’ayons  eu  aucun  renseignement  sur  leur  mort ; 
vn  seul  reste  en  traitement  palliatif,  car  nous  ne  pouvons  faire 
autre  chose,  dont  la  funeste  fin  doit  etre  pronostiquee. 

Done,  sur  vingt  observations,  nous  avons  vingt  resultats  mal- 
heureux,  y  compris  les  operes  et  les  inoperables. 

Dans  de  semblables  conditions  et  tant  que  la  science  ne  me 
donnera  pas  un  fnoyen  veritable  contre  une  aussi  terrible  et 
invincible  maladie,  j’opte  pour  le  traitement  pharmacologique 
local  d'attente  mentionne,  joint  a  un  regime  general  fortifiant  et 
tonique. 


IV 


LE  LARYNX  DANS  LA  FlfiVRE  TYPHOIDE 1 
Par  CHEVALIER  JACKSON  (de  Pittsburgh). 

L’importance  capitale  de  ce  sujet  sera  mieux  indiquee  et  frap- 
pera  davantage,  venant  d’un  medecin  s’occupant  de  pathologie 
interne. 

Le  Dr  John  W.  Royce  m’ecrivait  Ies  lignes  suivantes  :  «  La 
question  interessante  consiste  a  savoir  s’il  est  possible  que  ces 
affections  amenent  une  issue  fatale,  sans  symptomes  indiquant 
clairement  la  nature  de  l’accident. 

«  Theoriquement,  il  semble  impossible  qu’un  individu  meure 
asphyxie,  sans  symptdmes  remarquables  d’asphyxie,  en  particu¬ 
lar  la  cyanose ;  mais,  l’observation  m’a  convaincu  que  le  fait  est 
malheureusement  trop  vrai,  que  ces  malades  meurent  aussi 
tranquillement  qu’un  enfant  s’endort  et  qu’on  peut  ne  pas  soup- 
<?onner  le  moins  du  monde  ce  qui  arrive.  ,)e  suis  persuade  qu’il 
en  a  ete  autrefois  ainsi  dans  les  cas  ou  j'attribuais  la  mort  au 
collapsus.  Dans  le  premier  cas  de  cette  nature  que  je  reconnus 
(bien  qu’il  ne  soit  guere  possible  que  ce  soit  le  premier  cas  que 
j’aie  vu),  un  medecin  assez  intelligent  avait  vu  le  malade  et 
n’avait  pas  pense  que  cette  dyspnee  fut  chose  bien  importante. 
Le  patient  fut  amene  dans  la  salle  d’operations  ou  on  devait  le 
tracheotomiser  par  mesure  de  precaution,  non  dans  la  pensee 
que  l’operation  lut  necessaire,  mais  dans  la  crainte  qu’elle  ne  le 
devint  pendant  la  nuit,  en  l’absence  du  medecin.  Tandis  que 
nous  faisions  tranquillement  nos  preparatifs  pour  une  operation 
systematique,  je  m’aperQus  par  hasard  que  le  malade  avait  cesse 
de  respirer.  Heureusement  le  chirurgien  etait  la,  bistouri  en 
main,  et  put  intervenir  sur-le-champ  ;  nous  n’aurions  pas  eu  le 
temps  d’aller  dans  une  autre  piece  pour  chercher  un  instrument; 
quoi  qu’il  en  soit,  la  respiration  artificielle  fut  pratiquee  pendant 
dix  bonnes  minutes  apres  l’ouverture  de  la  trachee,  avant  de 
laisser  le  malade  respirer  de  lui-meme.  Dans  le  dernier  cas  que 
j’ai  vu,  le  malade  arrivait  rapidement  a  l’apnee  qui  certainement 
aurait  ete  fatale,  si  nous  ne  l’avions  pas  surveille  justement 
sur  ce  point ;  nous  avions  ete  mis  en  garde  par  une  legere  modi- 

1.  Communication  a  la  Societe  oto-rhino-laryngologique  americaine, 
reunie  a  Boston,  le  4  juin  1905. 
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fication  de  la  voix,  consistant  non  en  enrouement,  mais  en 
aphonie  que  j'ai  ete  accoutume  a  attribuer  au  relachement  des 
cordes,  du  a  une  faiblesse  extreme,  mais  non  a  une  lesion. 

«  Un  point  interessant  dans  ce  cas  etait  le  suivant :  la  pression 
sanguine,  comme  le  montra  le  sphygmomanometre,  s’eleva  quand 
la  trachee  fut  ouverte,  au  lieu  de  tomber,  comme  nous  nous  y 
attendions,  lorsque  l’asphyxie  disparut.  II  est  cependant  indu¬ 
bitable  que  ce  malade  avant  l’operation  avait,  de  la  fagon  la 
plus  urgente  et  la  plus  extreme,  besoin  d’air.  » 

Litterature.  Au  lieu  de  parcourir  la  litterature,  ce  qui  m’est 
interdit  par  le  manque  de  temps,  j’ai  ajoute  une  bibliographie. 

Les  indications  que  je  donne  plus  bas  different  radicalement 
sur  plusieurs  points  de  celles  qu’on  trouve  dans  la  litterature. 
Je  puis  dire  seulement  que  les  pages  suivantes  sont  le  resultat 
d’observations  cliniques  faites  et  rapportees  avec  autant  de  soin 
que  l’apermisle  peude  temps  que  nous  avions  a  notre  disposition. 

La  grande  frequence  de  la  fievre  typhoide  sous  ses  formes  les 
plus  graves,  a  Pittsburgh,  a  toutes  les  epoques  de  l’annee,  nous 
fournit  une  excellente  occasion  d’etudes.  Les  observations  sui¬ 
vantes  ont  ete  faites  dans  les  salles  du  Western  Pennsylvania 
Hospital. 

En  examinant  ces  observations,  il  faut  se  souvenir  qu’elles 
furent  toutes  prises  sur  des  malades  d’hopital,  qui  a  l’entree 
presentaient  de  la  putridite  buccale  fetide,  une  toxhemie  grave 
et  un  type  morbide  aggrave  par  la  negligence,  le  travail 
pendant  les  stades  de  debut,  absence  de  regime,  milieu  anti- 
hygenique,  etc. 

•  Trois  cent  soixante  cas  furent  observes  durant  tout  le  cours 
de  la  maladie.  Nous  constatames  trois  differents  types  :  laryngite 
subaigue  sans  solution  de  continuity  de  la  muqueuse ;  laryngite 
ulcereuse ;  perichondrite  avec  ou  sans  necrose  du  cartilage. 

Laryngite. 

L’inflammation  catarrhale  subaigue  de  la  muqueuse  du  larynx 
existait  dans  deux  cent  vingt-sept  cas  sur  trois  cent  soixante 
(63  °/0).  Elle  paraissait  semblable  a  celle  qui  se  produit  comme 
affection  independante,  sauf  que,  pendant  tout  le  temps,  la  surface 
etait  largement  baignee  par  la  secretion  dont  une  grande  partie 
provenait  des  organes  respiratoires  situes  plus  profondement. 

II  semble  naturel  que  le  larynx  participe  a  l’etat  catarrhal 
general  des  diverses  surfaces  muqueuses,  surtout  de  celles  de 
1  arbre  respiratoire.  S’il  n’y  avait  pas  quelques  cas  qui  peuvent 
presenter  des  lesions  plus  serieuses  et  quelquefois  fatales,  le 
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sujet  n’aurait  pas  valu  les  deux  ans  d’etudes  dont  nous  rappor- 
tons  le  resultat. 

Laryngite  ulcereuse. 


Frequence.  —  II  est  difficile  de  savoir  si  l’affection  se  ren¬ 
contre  souvent  chez  les  malades  du  dehors,  mais  elle  doit  etre 
plus  rare  qu’a  l’hdpital.  Nous  ne  trouvons  pas  dans  la  litterature 
des  comptes  rendus,  dignes  de  foi,  d’observations  hospitalieres, 
faites  methodiquement  sur  une  grande  echelle.  Nous  pouvons 
supposer  que  la  frequence  varie  dans  les  diverses  epidemies, 
dans  des  pays,  des  conditions  et  des  milieux  differents. 


Nombre  examine . 

Laryngite  ulcereuse.. . 

Debut  par  abces  du  larynx . 

Trach6otomie  necessaire . . 

Perichondrite  avec  necrose . 

—  sans  —  . 

Abces  du  a  perforation . 

Tracheite  ulcereuse.. . . . 

—  —  avec  perforation  et  emphyseme 

—  — ■  avec  abces  du  corps  thyroide 

Foyers  purulents  61oignes . 

Avec  otite  moyenne  aigue  suppuree . 

—  Phlegmatia  alba  dolens . . 

Morts . 


360  cas 

68  —  (18,  9  %) 
4-  (5,9«/0). 

8  -  (H,  8  °/0) 
6  — (8,  8  «/o) 

11  —  (16,  2  o/o) 

2-  (3,  «/») 

9  —  (13,  2  o/o) 

1  -  (1,  5  o/o) 

1  -  (1,  5  •/«) 

15  -  (22,  o/o) 
11  —  (16,  2.  %) 
6  —  (8,  8  o/o) 
4  -  (5,  9  o/o) 


Bacteriologie. 

Le  bacille  de  la  fievre  typhoi'de,  meme  en  1’absence  d'autres 
micro-organismes,  est,  ainsi  que  l'ont  demontre  plusieurs  obser- 
vateurs,  capable  de  produire  du  pus,  bien  que,  sous  ce  rapport, 
il  ne  soit  pas  tres  actif  sans  l’aide  ou  Taction  consecutive  de 
coccus  pyogenes.  Divers  auteurs  l’ont  trouve  dans  des  abces  de 
presque  tous  les  tissus  de  Torganisme  et  ils  le  considerent  comme 
le  facteur  capital.  II  me  semble  raisonnable  de  supposer,  une 
infection  (la  syphilis)  mise  a  part,  que  la  nature  du  terrain  est, 
dans  toute  infection,  un  facteur  plus  actif  que  la  graine.  Dans 
la  fievre  typhoi'de  les  conditions  du  terrain  existent  pour  le 
developpement  rapide  des  coccus  pyogenes.  Dans  les  cas  exa¬ 
mines,  le  bacille  typhique  fut  trouve  dans  la  salive  et  dans  la 
muqueuse,  mais,  non  dans  les  abces  sous-muqueux.  II  ne  faut 
pas  en  conclure  qu’apres  Tetat  du  terrain,  il  peut  ne  pas  avoir 
ete  le  facteur  essentiel.  Il  est  plus  probable,  cependant,  que  les 
coccus  pyogenes  toujours  existants  ont  trouve  le  moyen  de 
prendre  pied  dans  une  erosion  ou  une  inflammation  de  la 
muqueuse  causees  ou  par  les  bacilles  typhiques  venus  du  sang 
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qui  circule  dans  les  vaisseaux  de  la  muqueuse,  ou  par  la  diminu¬ 
tion  de  resistance  des  cellules  et  des  liquides  due  a  la  toxhemie 
ou  par  une  gangrene  de  la  muqueuse  provoquee  par  I’anemie 
causee  a  son  tour  par  une  embolie  ou  une  thrombose  ou  par  une 
anemie  ayant  toute  autre  origine.  Ou  bien  encore,  le  bacille 
typhique,  provoquant  une  gangrene  non  inflammatoire  du  tissu 
peut  avoir  prepare  le  terrain  a  des  bacteries  pyogenes  plus  actives. 

Le  bacille  d’Eberth  a  ete  trouve  dans  la  gorge,  sur  les  lesions 
et  en  dehors  d’elles,  dans  les  secretions  et  dans  la  muqueuse. 
Dependant  dans  les  cas  avec  lesions  laryngees,  il  n’a  pas  ete 
trouve  en  plus  grand  nombre  que  dans  ceux  sans  lesions  de  cet 
ordre.  Mais,  les  coccus  pyogenes  etaient  bien  plus  abondants 
dans  les  cas  avec  lesions  laryngees,  apres,  mais  non  avant  que 
les  ulcerations  se  fussent  developpees.  Sur  les  quatre  cas  d’abces, 
deux  etaient  du  streptocoque  pur,  un  du  staphylocoque  pur  et 
un  une  alliance  des  deux  microbes. 

Dans  un  cas,  tracheotomise  pour  stenose,  on  trouva  un  abces 
sous-glottique  communicant  avec  le  premier  anneau  de  la  trachee 
gangrenee.  Le  pus  fut  aspire  au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz 
avant  l’evacuation ;  c’etait  du  streptocoque  en  culture  pure.  Un 
examen  soigneux  ne  decela  pas  de  bacilles  d’Eberth. 

Sur  les  onze  cas  d’ulcerations  qui  eurent  egalement  une  otite 
moyenne  aigue  suppuree,  nous  constatames  le  fait  remarquable 
que  dans  chaque  cas  les  memes  organismes  pyogenes  predomi- 
naient  dans  les  lesions  laryngees.  Ainsi,  dans  deux  des  cas 
d’abces,  presentant  de  la  suppuration  d'oreille,on  trouva  des 
streptocoques  en  culture  pure.  Dans  les  neuf  autres  cas,  les 
ulcerations  laryngees  etant  superficielles,  il  y  avait,  fprcement, 
de  l’infection  mixte,  mais  les  microbes  predominants  correspon- 
daient  a  ceux  de  l’oreille.  Les  detritus  purulents  examines  au 
microscope  dans  six  cas  contenaient  des  staphylocoques  en  grand 
nombre,  dans  quatre  autres  cas  des  streptocoques,  mais,  nulle 
part  les  microbes  n’etaient  en  cultures  pures ;  ils  etaient  com¬ 
bines  a  d’autres  coccus.  Les  bacilles  de  Klebs-Loe  filer  furent 
constates,  dans  un  cas,  dans  ces  debris  grisatres  seulement ;  ils 
n’existaient  pas  dans  un  autre  cas  ou  il  y  avait  un  exsudat  tracheal . 

Les  microbes  pathogenes  suivants  furent  trouves  dans  les 
detritus  des  ulceres  larynges  : 

Streptocoques,  staphylocoques  dores,  staphylocoques  blancs, 
pneumocoques,  bacilles  diphteritiques. 

Aspect  laryngoscopique  et  pathologie  clinigue. 

Tous  ceux  qui  ont  eu  occasion  d’etudier  ces  cas  peuvent  faire 
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le  diagnostic  par  l’aspect  du  larynx  et  l’odeur  del’haleine  qui  est 
particuliere,  plutot  desagreable,  sans  etre  fetide.  C’est  un  carac- 
tere  distinctif  d’avec  la  diphterie. 

La  laryngoscopie  n’est  pas  difficile,  alors  que  le  malade  est 
couche,  quand  on  y  est  habitue  comme  doit  l’etre  tout  laryn- 
gologiste.  II  est  bon  d’avoir  un  miroir  pourvu  d’une  lampe.  Les 
secretions  seront  expectorees  et  la  gorge  debarrassee  par  le 
malade  lui-meme  si  c’est  possible.  La  langue  devra  etre  maniee 
ave'c  precaution  ;  on  veillera  a  ce  que  son  epithelium  ne  soit  pas 
enleve  par  la  serviette.  II  y  a  tres  peu  de  cas  dans  lesquels  on 
ne  puisse  pas  bien  voir  le  larynx. 

On  peut  ne  constater  que  de  l’cedeme  et  rien  de  plus,  les  ulce¬ 
rations  etant  cachees. 

Dans  un  cas,  on  nota  trois  phlyctenes,  une  sur  la  face  poste- 
rieure  de  l’epiglotte,  une  sur  l’arytenoide  gauche  et  une  sur  la 
commissure  posterieure.  Elies  contenaient  du  serum  sanguinolent 
et  furent  suivies  d’ulcerations  qui  ne  differaient  en  rien  de  celles 
qui  debutent  par  escharification. 

Dans  un  cas,  un  exsudat  pseudo-membraneux  revetait  le 
larynx  et  la  trachee  aussi  loin  que  la  vue  s’etendait ;  on  put 
le  deterger,  sans  qu’il  laiss&t  derriere  lui  une  surface  cruentee. 

Nous  avons  observe  quatre  cas  de  taches  purpuriques  sur  la 
muqueuse  du  larynx ;  aucune  d’elles  ne  fut  suivie  d’ulceration. 
I/un  des  malades  eut  une  hemorragie  sous-muqueuse  et  tous 
presentaient  des  taches  de  purpura  sur  la  muqueuse  et  sur  la 
peau. 

La  tracheite,  sans  ulceration,  fut  notee  dans  cent  vingt-six 
cas.  Beaucoup  d’entre  eux  furent  tres  b&nins.  Dans  deux  cas, 
on  constata  durant  la  vie  que  la  trachee  etait  ulceree.  Dans 
deux  autres  cas,  on  vit  apres  la  mort,  au  moyen  de  la  bronchos- 
copie  des  ulcerations  tracheales.  Dans  aucun  cas,  l’ulceration 


ne  siegeait  sur  la  paroi  posterieure. 

Dans  les  soixante-huit  cas  d’ulcerations  laryngees,  le  siege  est 
tel  que  nous  l’indiquons  plus  bas,  quelques  cas  ont  presente 
jusqu’a  quatre  ulcerations,  et  d’autres  avaient  de  larges  ulcera¬ 
tions  a  localisation  etendue  comprenant  plusieurs  regions  : 

Epiglotte .  42  Commissure  anterieure .  4 

Replis  aryteno-epiglottiques  22  Region  sous-glottique .  3 

Espace  interarytenoidien.. .  18 

Aryteuoides .  10 

Bandes  ventriculaires .  7 

^  entricule  de  Morgagni ....  o 


II  est  remarquable  que  la  frequence  soit  d’une  fa?on  si 


Trachee .  4 

Bifurcation .  2 

Bronches .  2 

Cordes  vocales .  1 

si  visible 


400 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


en  relation  directe  avec  la  distance  par  rapport  a  la  bouche, 
avec  l’exception  tres  frappante  pour  les  cordes  vocales  qui 
etaient  indemnes.  Le  seul  cas  oil  elles  etaient  ulcerees  avait  des 
antecedents  syphilitiques ;  tout  s’ameliora  bientot  par  le  traite- 
ment  specifique. 

Gomme  nous  l'avons  indique  plus  haut,  dans  a  peu  pres  chaque 
cas  de  fievre  typhoide,  le  larynx  etait  le  siege  d'une  inflammation 
catarrhale  qui  ne  differait  pas  de  la  laryngite  aigue  que  vous 
connaissez.  Dans  cinq  cas,  le  processus  semblait  tres  augmente 
et  la  muqueuse,  tellement  son  engorgement  etait  intense,  avait 
pris  une  couleur  rouge  cramoisi  diffuse.  Les  petits  vaisseaux  se 
rompirent,  probablement  par  la  toux.  -Dans  un  petit  nombre  de 
cas,  ces  points  hemorragiques  devinrent  plus  tard  le  siege 
d’ ulcerations.  Chez  beaucoup  de  malades,  l’ulceration  ne  fut 
pas,  d’une  maniere  visible,  precedee  d’une  augmentation  diffuse 
de  l’intensite  de  la  laryngite. 

Sur  les  soixante-huit  malades  avec  ulceration,  dix-huit  avaient 
des  ulcerations  du  type  lineaire,  chez  six,  elles  etaient  en  forme 
d’Y  ou  ramifiees,  et  chez  cinq  elles  etaient  en  forme  de  coins. 
Quelques-uns  avaient  aussi  des  ulcerations  a  contours  habituels  : 
ronds  ou  ovales. 

Dans  dix  cas,  le  developpement  des  ulcerations  fut  observe 
des  le  debut.  Un  oedeme  se  montra  sur  une  surface  de  la 
muqueuse ;  il  etait  extraordinairement  allonge,  parfois  lineaire, 
de  deux  a  quinze  millimetres  de  longueur.  Tout  d’abord,  la  sur¬ 
face  oedematiee  etait  pale  ;  au  bout  de  quelques  heures,  la  rou- 
geur  faisait  son  apparition.  Au  stade  suivant,  il  survint  une 
mince  eschare  grisatre,  comme  si  la  muqueuse  avait  ete  badi- 
geonne.e  legerement  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent.  A 
travers  l'eschare,  on  voyait  que  la  region  sous-jacente  avait  une 
couleur  pourpre  foncee.  Dans  l’espace  d’un  jour  l’eschare  se 
ftetrissait  et  devenait  opaque  et  de  couleur  gris  sale ;  elle  s’eli- 
minait  alors  au  bout  d’un  ou  trois  jours,  laissant  une  ulceration 
peu  profonde  a  bords  au  debut  mal  delimites,  avec  un  fond  gris 
sale,  ponctue,  dans  un  petit  nombre  de  cas  et  pour  peu  de 
temps,  de  taches  rouge  sombre.  Plus  tard  les  bords  s’epaissis- 
saient  et  le  fond  se  couvrait  d’un  exsudat  gris  sale.  Dans  certains 
cas,  I’ ulceration  s’entourait  d’une  aureole  de  muqueuse  engorgee, 
mais  plus  souvent  les  tissus  paraissaient  normaux  j  usque  tout 
aupres  des  bords.  La  profondeur  de  l’ulceration  semblait  indiquee 
par  l’epaississement  des  bords.  Des  qu’elle  avait  atteint  le  peri- 
chondre,  1’cedeme  faisait  son  apparition.  Ces  deux  dernieres 
constatations  sont  basees  sur  l’examen  par  en  bas  apres  tracheo- 
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tomie.  Dans  cinq  cas  tracheotomises  sur  huit,  les  ulcerations 
avaient  des  bords  epaissis  et  avaient  atteint  le  perichondre ; 
dans  les  trois  autres,  il  s’agissait  d’abces  et  non  d’ulcerations. 

Dans  un  cas,  un  abces  du  corps  thyroide  fut  ouvert  lors  de  la 
tracheotomie ;  on  constata  de  la  gangrene  du  premier  et  du 
second  anneau  de  la  trachee.  L’abces  avait  pour  parois  les  tissus 
du  cou,  mais  il  avait  creuse  sous  la  muqueuse  tracheale  qui 
etait  repoussee  en  avant,  fermant  ainsi  presque  completement 
la  lumiere  de  la  trachee.  Le  malade  guerit  rapidement. 

Etiologie. 

Au  point  de  vue  etiologique,  il  faut  donner  la  premiere  place 
a  la  toxhemie  typhique.  Les  alterations  du  sang,  des  tissus  et 
des  liquides  organiques  soht  tres  profondes  ;  il  faut  tenir  compte 
de  cela  quand  on  considere  tous  les  autres  elements,  sans  cela, 
le  facteur  operatoire  n’aurait  pas  la  consideration  qui  lui  est  du. 
Les  traumatismes  locaux  legers,  les  modifications  pathologiques 
qui,  a  l’etat  de  sante,  gueriraient  naturellement,  deviennent 
formidables  en  l’absence  de  force  de  resistance. 

G’estun  fait  reconnu  qu’un  type  special  de  complications  peut 
caracteriser  une  epidemie  de  fievre  typhoide  et  un  type  different, 
une  autre  epidemie.  A  Pittsburgh,  nous  avons  la  fievre  typhoide 
en  permanence  et  non  sous  forme  epidemique.  Cependant,  on 
peut  remarquer  qu’une  saison  a  une  certaine  tendance  a  presen¬ 
ter  la  predominance  d’un  type  de  complications.  Il  faut  faire 
entrer  ceci  en  ligne  de  compte  dans  l’examen  des  facteurs  etiolo- 
giques.  Il  doit  y  avoir  une  cause  pour  cette  preponderance. 
Quand  le  type  principal  de  la  complication  est  purulent  et 
survient  dans  un  hopital  ou  une  institution,  la  conclusion  natu¬ 
re  est  qu’il  est  infectieux  et  qu’il  a  pour  origine  un  cas  ante- 
rieur.  Ce  fait  etait  particulierement  remarquable  dans  les  com¬ 
plications  purulentes  du  Western  Pennsylvania  Hospital,  qui 
cesserent  forcement  apres  qu’on  eut  fait  disparaitre  les  defec- 
tuosites  existant  dans  la  technique  de  la  disinfection  des  salles, 
bts,  matelas,  oreillers  ;  defectuosites  decouvertes  et  redressees 
par  le  Dr  Thomas  Arbuthnot.  Cependant  les  arguments  bases  sur 
cette  observation  presentent  quelques  points  faibles.  On  note  la 
naeme  tendance  vers  un  type  dans  des  cas  tres  eloignes  et  places 
dans  des  milieux  differents.  Il  faut  noter  aussi  la  predisposition 
aux  complications  laryngees  dans  certaines  epidemies  de  diph- 
terie.  Un  autre  point  faible  est  que  les  complications  laryngees 
de  la  fievre  typhoide  dans  l’etablissement  mentionne,  ne  dimi- 
Arch.  de  Laryngol. ,  1905.  N°  5.  26 
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nuerent  pas  dans  les  memes  proportions  que  les  complications 
du  cote  de  l’oreille. 

Un  cas  sur  soixante-huit  (1 ,  47  %)  se  produisit  avant  le  troi 
sieme  septehaire.  Done  98,  53  °/0  survinrent  apres  le  vingt  et 
unieme  jour.  Chez  huit  malades  qui  moururent  avant  le  vingt 
et  unieme  jour,  on  ne  constata  pas  de  lesions  laryngees.  Sur 
huit  malades  qui  moururent  apres  le  vingt  et  unieme  jour,  il  y 
avait  des  ulcerations  laryngees  chez  deux  d’entre  eux.  Ges  seize 
examens  furent  faits  sur  le  cadavre  avec  un  miroir  laryngien 
pourvu  d’une  lampe,  dans  les  cas  ou  l’autopsie  ne  fut  pas  per- 
mise ;  ils  ne  sont  pas  compris  dans  les  trois  cent-soixante  cas 
etudies  methodiquement. 

Ges  faits  font  ressortir  l’existence  apres  la  troisieme  semaine 
d’un  facteur  etiologique  qui  n’existe  pas  auparavant. 

Quels  sont  les  caracteres  de  la  fievre  typhoide  a  la  troisieme 
semaine  et  aux  semaines  suivantes,  si  on  les  compare  a  la 
periode  precedente  ?  Sensibilite  au  froid,  amaigrissement  rapide, 
souvent  brusque,  resistance  infime  des  tissus  et  des  liquides 
organiques,  phenomenes  de  thrombose,  troubles  ganglionnaires, 
pneumonie  et  broncho-pneumonie,  debut  des  desordres  inflam- 
matoires  et  purulents,  chute  des  eschares  des  lesions  intestinales. 
Le  plus  mauvais  moment  de  l’elevation  de  temperature  est 
passe,  mais  les  troubles  qu’elle  a  causes  persistent. 

Les  probability  etiologiques  peuvent  etre  classees  comme  suit : 

Facteurs  predisposants. 

1.  Decubitus  dorsal. 

2.  Diminution  du  reflexe  de  la  toux. 

3.  Diminution  de  la  frequence  de  deglutition. 

4.  Diminution  de  la  resistance  et  affaiblissement  de  la  phago- 
cytose  ou  de  son  equivalent,  dus  k  la  toxhemie,  etc. 

5.  Augmentation  de  la  virulence  des  micro-organismes  qui 
proliferent  dans  les  voies  aeriennes. 

6.  Intensity  de  l’infection  generale  : 

a)  Pyrexie. 

b )  Toxhemie. 

7.  Faiblesse  de  l’apport  sanguin  au  larynx,  predisposant  a  la 
necrose. 

8.  Affection  anterieure  a  la  fievre  typhoide. 

a)  Locale. 

b)  Generale  (syphilis). 

9.  Courants  d’air,  surtout  quand  le  malade  est  en  transpira¬ 
tion. 
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10.  Milieu  mauvais  au  point  de  vue  hygienique.  Salles 
d’hopital  encombrees. 

1 1 .  Hydro  therapie  : 

a)  Affusions  a  l’eponge. 

b)  Tub. 

c)  Enveloppement  humide. 

d)  Enveloppement  a  la  glace. 

e)  Vessie  de  glace  sur  la  tete. 

12.  Remedes. 

13.  Age. 

14.  Sexe. 

15.  Nationality. 

16.  Profession. 

Facteurs  determinants. 

17.  Infection  par  : 

a)  Le  sang.  Bacilles  d’Eberth  ou  coccus  pyogenes 
contenus  dans  des  embolus  infectes  ou  flottant  librement. 

b)  Erosions  par  traumatisme  du  a  la  toux  ou  aux  vomis- 

sements. 

18.  Thrombose  : 

a)  Caillot  aseptique  (stase). 

h)  Embolus  infectieux  (classes  plus  haut). 

c)  Endophlebite. 

19.  Infection  buccale. 

1.  Je  ne  crois  pas  que  le  decubitus  dorsal  puisse  favoriser  la 
thrombose  hypostatique.  Tous  ceux  qui  jetteront  un  coup  d’oeil 
dans  une  salle  d’hopital  verront  que  le  larynx  de  presque  tous 
les  malades  est  plus  eleve  que  tout  autre  portion  du  corps,  la 
face  exceptee ;  les  differences  sont  legeres  et  varient  suivant 
l’arrangement  des  oreillers.  Mais  il  semble  probable  que  les 
cartilages  du  larynx  en  s’affaissant,  puissent,  pour  ainsi  dire, 
pincer  la  muqueuse  entre  eux  et  les  vertebres  lorsque  le  malade 
est  couche. 

2.  La  diminution  du  reflexe  de  la  toux  est  un  facteur  qui  agit 
en  favorisant  l’incubation  des  microbes  et  le  developpement  de 
cultures  plus  virulentes  dans  les  secretions  accumulees. 

3.  La  diminution  de  la  deglutition  peut  agir  de  la  meme  fa?on. 

4.  Diminution  de  la  resistance. 

Brieger  et  Ehrlich  ont  demontre  la  diminution  de  la  resis¬ 
tance  des  tissus  dans  la  fievre  typhoi'de.  Chez  les  typhiques,  l’in- 
jection  de  muse  fut  suivie  d’oedeme  malin,  alors  que  chez 
d’autres  malades,  elle  etait  inoffensive. 
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Il  y  a  quelques  annees,  Liebermeister  ecrivait  :  «  Quand  on 
etudie  de  pres  sur  le  vivant  et  aux  autopsies  les  manifestations 
et  les  consequences  multiples  de  la  fievre  typhoide,  on  aura 
l’impression  que  dans  les  cas  graves,  la  resistance  de  tous  les 
organes  sans  exception  est  reduite  au  minimum,  et  qu’il  y  a  une 
tendance  extraordinaire  a  la  destruction  des  tissus.  »  Ceci 
exprime  l’aspect  clinique  des  facteurs  predisposants.  G’est  un 
etat  probablement  provoque  par  Taction  des  toxines  sur  les  cel¬ 
lules  et  il  est  mis  en  lumiere  par  la  formation  rapide  (en  vingt- 
quatre  heures,  souvent)  de  vastes  abces  en  diverses  regions  du 
corps.  II  est  raisonnable  de  conclure  que  la  vulnerability  de  la 
muqueuse  respiratoire  puisse  etre  augmentee,  car  cette  derniere 
est,  plus  que  tout  autre  tissu,  exposee  aux  coccus  pyogenes. 

Pendant  le  temps  ou  ces  observations  etaient  recueillies,  la 
vigilance  la  plus  attentive  ne  put  decouvrir  d’ulcerations  laryn- 
gees  dans  d’autres  affections  que  la  fievre  typhoide ;  il  y  eut, 
cependant,  une  exception  remarquable  :  un  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  qui  nous  fut  expedie  par  erreur  et  que  nous  ne 
pumes  renvoyer.  Il  se  produisit  des  ulcerations  laryngees,  alors 
que  le  patient  sejournait  dans  une  piece  contigue  a  la  salle  des 
typhiques.  Les  ulcerations  n’etaient  pas  tuberculeuses  et  ne 
pouvaient  pas  etre  distinguees  de  celles  de  la  fievre  typhoide ; 
cependant  l’odeur  de  l’haleine  faisait  defaut. 

5.  La  probability  de  Taugmentation  de  virulence  n’a  pas  ete 
etudiee,  mais  elle  merite  de  l’etre. 

6.  Gomme  nous  l’avons  indique,  le  facteur  etiologique  princi¬ 
pal  est  la  fievre  typhoide.  Elle  rend  la  muqueuse  vulnerable  et 
permet  a  d’autres  facteurs,  qui  sans  cela  resteraient  inactifs, 
d’entrer  en  activity.  A  la  difference  des  complications  des  exan- 
themes,  la  laryngite  ulcereuse  compliquant  la  fievre  typhoide, 
est,  quant  a  la  probability  de  son  apparition,  quant  a  sa  marche 
et  a  sa  terminaison,  en  relations  tres  etroites  avec  la  gravite  de 
l’infection  principale.  Sous  la  rubrique  de  :  Frequence,  nous 
avons  mentionne  qu’une  enquete,  faite  parmi  les  medecins  qui 
s’occupent  de  pathologie  interne,  a  demontre  que  ceux  qui 
exercent  dans  les  quartiers  pauvres  voyaient  quelquefois  des  cas 
de  complications  laryngees,  alors  que  ceux  qui  exercent  parmi 
les  classes  aisees  n’en  voyaient  pas  du  tout.  Les  raisons  de  Texis- 
tence  de  cas  graves  dans  les  quartiers  pauvres  semblent  etre  la 
continuation  du  travail  au  debut  de  l’affection  (quelques  individus 
travaillent  avec  une  temperature  de  103°  Fahrenheit),  la  con- 
sommation  d’un  regime  ordinaire,  les  malades  se  forgant  souvent 
a  manger  malgre  l’anorexie,  dans  l’espoir,  du  a  l’ignorance,  de 
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conserver  leurs  forces.  Bien  des  ouvriers,  au  stade  du  debut,  en 
font  des  cas  ambulatoires,  alors  qu’un  individu  plus  aise  se 
mettrait  au  lit  et  serait  vu  deux  fois  par  jour  par  son  medecin 
et  serait  l’objet  d’attentions  constantes  de  la  part  de  deux  garde- 
malades  bien  stylees  qui  feraient  suivre  le  regime  et  executer 
les  prescriptions.  Une  autre  raison  peut  etre  dans  les  habitudes 
de  malproprete  et  le  milieu  non  hygienique  des  pauvres.  L’im- 
portance  du  bain  dans  la  prophylaxie  est  incontestable. 

Mes  comptes  rendus  montrent  que  sur  soixante-huit  cas  de 
laryngite  ulcereuse,  soixante  et  un  (89,  7  °/0)  survinrent  dans 
des  cas  dans  lesquels  la  temperature  depassa  104°,  2  Fahrenheit 
tous  les  jours  pendant  une  semaine  ou  davantage,  et  chez  vingt- 
trois  malades  (33,  8%)  la  temperature  atteignit  105°.  Dans  un 
bon  nombre  de  cas,  tous  les  autres  symptomes  marcherent  de 
pair  avec  la  temperature,  qui  indiquait  la  gravite.  II  n’y  eut  pas 
de  laryngite  chez  les  malades  dont  la  temperature  ne  depassa 
pas  103°.  En  etudiant  la  temperature,  il  faut  se  souvenir  qu’a 
l’exception  d’un  petit  nombre  de  cas  ou  on  ne  le  jugea  pas 
necessaire,  les  malades  furent  soumis  aux  affusions  des  que  la 
temperature  depassa  103°.  Les  enveloppements  humides  et,  dans 
quelques  cas,  les  enveloppements  glaces  furent  employes 
quand  l’affusion  ne  reussissait  pas  a  abaisser  la  temperature. 

Ziemssen  pensait  que  la  fievre  etaitle  facteur  le  plus  important 
de  la  diminution  de  resistance  des  tissus  ;  il  preconisait  le  traite- 
ment  antipyretique  comme  le  meilleur  moyen  de  prevenir  les 
complications  laryngees.  Mes  comptes  rendus  dementent  l’in- 
fluence  etiologique  de  la  fievre.  Sur  dix  cas  qui,  pour  d’autres 
raisons,  ne  furent  pas  soumis  aux  affusions,  deux  (20  %)  eurent 
des  ulcerations  laryngees.  C’est  &  peu  pres  la  meme  chose  que 
le  chiffre  de  tous  les  cas,  soixante-huit  sur  trois  cent  soixante 
(18,  8°/0).  Il  semblerait  done  que  e’est  la  toxhemie  qui  diminue 
la  force  de  resistance  et  que  la  fievre  n’est  qu'un  indicateur  de 
la  toxhemie. 

'Quant  a  l’effet  des  antipyretiques  autres  que  l'hydrotherapie, 
on  ne  peut  avoir  de  chiffres,  car  il  n’y  en  a  pas  d’autres  employes 
par  les  medecins  de  cet  hopital. 

7.  La  probability  etiologique  d’une  insuffisance  d’apport  san- 
guin  doit  etre  consideree  a  la  fa?on  d’une  stase  pathologique. 

8.  Les  affections  locales  des  voies  aeriennes  superieures  ont 
ete  fidelement  consignees,  mais  elles  semblaient  n’avoir  aucune 
importance  sauf  sur  trois  points,  Sur  soixante-huit  cas  de  laryn¬ 
gite  ulcereuse,  dix  (14  °/0)  respiraient  par  la  bouche,  treize 
(19%)  avaient  de  la  laryngite  chronique  et  soixante-six  (97  %) 
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presentaient  de  l’infection  buccale  fetide,  avec  dents  tres  cariees  ’ 
sur  les  six  cas  de  perichondrite,  trois  (50  %)  etaient  des  colpor¬ 
teurs  ;  quand  on  les  admit  a  l'hopital,  ils  avaient  de  la  laryngite 
chronique. 

Quelques  observations  semblaient  indiquer  que  la  syphilis  est 
un  facteur  dans  l’etiologie  de  l’ulceration.  Les  commemoratifs 
auxquels,  on  le  sait,  on  ne  peut  guere  se  fier,  etaient  moins  que 
jamais  utiles,  a  cause  de  la  stupeur  causee  par  la  toxhemie,  a 
cause  de  l’absence  d’un  interprete,  ce  qui  rendait  souvent  impos¬ 
sible  la  distinction  entre  la  syphilis  et  la  blennorragie. 

Donnons  cependant  les  chiffres  pour  ce  qu’ils  valent;  les 
commemoratifs  pour  la  syphilis  etaient  : 

Positifs,  dans  huit  cas  (11,  7  °/o)- 

Negatifs,  dans  quarante  et  un  cas  (60,  3  %). . 

On  ne  put  les  obtenir  dans  dix-neuf  cas  (27,  9  0/o). 

Le  traitement  specifique  donna  un  resultat  rapide  et  marque 
dans  presque  tous  les  cas.  Mais  les  iodures  de  mercure  et  de 
potassium  sont  de  bons  stimulants  des  excretions,  rendent  des 
services  en  «  fouettant  »  l’appareil  excreteur  surmene  et  aident 
ainsi  a  debarrasser  l’organisme  des  toxines  eberthiennes.  Gela 
affaiblit  done  la  valeur  experimental  du  traitement.  En  general, 
la  syphilis  favorise  les  suppurations;  il  en  est  de  meme  de  la 
lievre  typhoide;  sans  doute  la  collaboration  des  deux  infections 
augmente  la  tendance. 

9,  10,  11  et  12.  Un  plan  des  lits  montrerait  qu’un  lit  place  pres 
d’une  porte  fut  occupe  par  sept  cas  successifs  de  laryngite  ulce- 
reuse.  Aucun  autre  n’eut  plus  de  deux  cas  a  son  actif.  Cette 
porte  s’ouvrait  sur  un  petit  corridor  plein  de  courants  d’air  et 
donnant  sur  une  piece  occupee  par  des  eviers,  des  bouches 
d’egouts  et  des  lieux  d’aisance.  Ce  corridor,  a  cause  de  ces  con¬ 
duces  defectueuses.  (refaites  depuis)  etait  toujours  suraere,  ce 
qui  faisait  que  le  courant  d’air  venait  frapper  le  lit  en  question. 
Je  ne  puis  determiner  la  part  qui  revient  a  ces  conduites  defec¬ 
tueuses,  aux  courants  d’air  tombant  sur  les  malades,  a  la  steri¬ 
lisation  incomplete  de  la  literie,  car  tout  a  ete  refait ;  bien  que 
j’aie  un  faible  pour  les  recherches  experimentales,  je  ne  pouvais, 
certes,  amener  la  reinstallation  de  ces  horreurs,  Pune  apres 
1’autre,  pour  determiner  la  part  relative  de  chacune.  Jeprefereles 
faire  figurer  en  bloccomme  des  facteurseliologiques  importants. 

Indubitablement,  l’encombrement  des  salles  est  un  agent  etio- 
logique. 

Quant  aux  effets  du  courant  d’air,  je  dois  reconnaitre  que  je 
suis  incapable  de  demontrer  en  quoi  un  courant  d’air  sur  une 
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peau  en  transpiration  differe  d’un  enveloppement  humide  froid. 
Si  l’exposition  aux  courants  d’air  provoque  la  laryngite  dans 
certaines  conditions,  pourquoi  ne  pourraient-ils  pas  aussi  la 
provoquerdans  la  fievre  typho'ide? 

Le  Dr  W.  Boyce  a  adopte  la  pratique  de  supprimer  les  affu¬ 
sions  dans  certains  cas,  sans  s’occuper  de  la  temperature. 

II  ne  conseille  pas  non  plus  l’enveloppement  glace.  II  donne 
peu  de  stimulants  et  de  nourriture.  D’autres  medecins  de  l’hopi- 
tal  donnent  les  stimulants  et  la  nourriture  en  plus  grande  abon- 
dance ;  les  stimulants  sont  principalement  la  strychnine  et  le 
whiskey ;  quelques-uns  usent  largement  de  l’enveloppement 
glace.  Le  Dr  Laurence  Lichtfield  a  fait,  sur  une  large  echelle, 
l’essai  de  plusieurs  remedes  tels  que  l’acetozone  et  le  gai'acol. 
Quelques  malades  aimaient  a  avoir  sur  la  tete  une  vessie  de 
glace,  qu’on  leur  laissait  continuellement,  tandis  que  d’autres 
s’y  opposaient ;  on  ne  l’employait  point  chez  eux.  Des  tableaux 
renfermant  tous  les  details  seraient  trop  volumineux,  mais  le 
resultat  des  observations  de  tous  ces  divers  traitements  nous 
amene  a  conclure  que  l’hydrotherapie  y  compris  l’enveloppe- 
ment  glace,  les  vessies  de  glace  sur  la  tete  (on  n’a  pas  employe 
les  refrigerateurs  a  tubes),  les  remedes  y  compris  les  stimulants, 
la  nourriture  sont  absolument  nuls  comme  facteurs  etiologiques 
de  la  laryngite  ulcereuse,  a  l’exception  de  l’enveloppement  glace 
qui  a  quelques  preuves  contre  lui. 

13.  L’age  des  malades  atteints  de  laryngite  ulcereuse  variait 
de  16  a  55  ans,  mais  71°/0d’entre  eux  etaient  entre  20  et  30  ans. 

14.  Dans  les  salles  de  femmes,  sur  soixante  cas  de  fievre 
typho'ide,  il  y  eut  trois  cas  de  laryngite  ulcereuse  mediane.  En 
moyenne,  les  cas  de  fievre  typho'ide  chez  les  femmes  etaient  de 
nature  moins  grave  que  chez  les  hommes ;  sans  doute  parce  que 
au  debut  de  l’affection,  elles  se  mettent  plutot  au  lit  et  aussi 
pour  d’autres  raisons  reconnues.  Ces  trois  cas  furent  des  cas 
tres  graves.  Mais  comme  ceci  nous  ramene  purement  et  simple- 
ment  a  la  gravite  de  l’infection  generate,  nous  ne  pouvons  pas 
dire  que  le  sexe  est  un  facteur. 

15.  La  nationality  par  rapport  a  l’etiologie  est  un  fait  interes- 
sant.  Voici  quelles  etaient  les  nationality  sur  soixante-huit  cas 
de  laryngite  ulcereuse  : 

Arabie .  ]  Russie  meridionale .  7 

Autriche-Hongrie .  25  Russie  septentrionale.  ...  \ 

Irlande .  2  Pays  slaves .  / 

Italie .  21  Syrie .  1 

Pologne .  4  Etats-Unis  (negres) .  3 

Etats-Unis  (blancs) .  2 
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La  predominance  de  naturels  des  pays  meridionaux  est  inte- 
ressante,  bien  qu’il  faille  tenir  compte  du  milieu  et  du  fait  que, 
maintenant,  ils  constituent  notre  classe  ouvriere. 

16.  Metier.  II  est  digne  de  remarque  que  trois  cas  de  peri- 
chondrite  se  produisirent  chez  des  marchands  ambulants  qui 
annoncent  leur  marchandise  dans  les  rues  en  criant  du  haut  de 
leur  voiture.  Quand  ils  entrerent  a  l’h6pital,  ils  avaient  de  la 
laryngite  chronique  avec  hyperplasie  et  dilatation  des  capillaires 
de  la  muqueuse. 

17.  Infection.  II  y  a  de  nombreux  arguments  dans  la  Lite¬ 
rature  pour  demontrer  que  les  lesions  laryngees  sont  de  vraies 
lesions  glandulaires  typhiques,  semblables  aux  lesions  intesti- 
nales.  fividemment,  il  est  possible  que  le  tissu  lymphoide  du 
larynx  soit  infecte  par  le  bacille  typhique,  mais  s’il  en  est  ainsi, 
etant  donnes  les  cas  rapportes  ici,  cela  se  produit  tardivement 
alors  que  l’immunite  est  deja  etablie. 

Sur  les  soixante-huit  cas,  un  seul  (1,  47°/0)  se  produisit  pen¬ 
dant  la  premiere  semaine ;  c’etait  une  inflammation  diffuse, 
debutant  dans  le  tissu  lymphoide  du  larynx.  Ge  cas  etait,  sans 
doute,  une  inflammation  typhique  vraie  de  ce  tissu,  bien  que 
l’examen  bacteriologique  local  fut  negatif.  Ge  fut,  du  resfe,  le 
seul  cas  que  nous  pumes  ranger  sous  cette  rubrique.  Les  soi- 
xante-sept  autres  cas  survinrent  tous  si  tardivement  au  cours 
de  la  maladie  qu’on  ne  pouvait  les  considerer  comme  des  lesions 
typhiques  vraies,  comme  les  lesions  des  plaques  de  Peyer.  Les 
reinfections  intestinales  se  produisent  a  cette  periode  tardive  ; 
on  peut  regarder  les  lesions  laryngees  comme  etant  de  cette 
nature,  bien  que  ce  ne  soit  pas  mon  opinion.  Les  contours  de  ces 
ulcerations  ainsi  que  leur  localisation  contredisent  le  fait  admis 
dans  la  litterature  que  ces  lesions  sont  des  ulcerations  typhiques 
specifiques  ayant  leur  point  de  depart  dans  le  tissu  glandulaire. 
Sur  soixante-huit  cas,  quarante-deux  (61,  8°/0)  avaient  des  ulce¬ 
rations  sur  ou  pres  du  bord  libre  de  l’epiglotte  a  un  endroit  ou 
le  tissu  adenoxde  n’existo  pas. 

L’invasion  pyogenique  locale  favorisee  par  le  traumatisme 
semblait  expliquer  quelques-uns  des  cas.  Les  causes  principales 
du  traumatisme  sont  le  «  pincement  »  mentionne  en  parlant  du 
decubitus  dorsal  et  la  toux.  La  toux  due  a  une  affection  des 
bronches  existait  dans  presque  tous  les  cas  graves  de  fievre 
typhoide.  Evidemment,  cette  toux  irrite  le  larynx,  favorise  les 
erosions  et  l’inflammation,  bien  qu’elle  soit,  naturellement  tres 
necessaire  pour  debarrasser  les  voies  aeriennes  de  secretions 
infectantes.  Un  sejour  de  ces  dernieres  plus  prolonge  que 
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lorsque  la  reflexe  de  la  toux  a  son  activite  normale,  favorise  le 
developpement  de  ces  cultures  virulentes. 

Nous  eumes  deux  cas  tres  manifestes  d’invasion  pyogenique 
locale.  Chez  tous  les  deux,  un  Hot  de  pus  venu  d’une  otite 
moyenne  aigue  suppuree  s’ecoulait  dans  le  pharynx  et  le  larynx 
par  l’ouverture  de  la  trompe  d’Eustache.  Les  ulcerations  etaient 
extrinseques  (limitees  a  la  muqueuse  de  l’epiglotte  et  a  la 
muqueuse  posterieure  du  cricoide)  et  guerirent  rapidement  apres 
incision  du  tympan  avec  drainage  par  une  meche  a  travers  le 
conduit  auditif  externe. 

18.  La  periode  et  la  soudainete  de  l’apparition,  unies  a  l’as- 
pect  laryngoscopique  deja  decrit,  surtout  les  contours  lineaires, 
en  coin,  ou  ramifiees,  indiquent  qu’une  thrombose  locale  est  un 
des  principaux  facteurs  predisposants. 

Pour  l’etiologie  de  cette  thrombose,  c’est  au  debut  un  caillot 
aseptique  du  a  la  stase,  ou  provoque  par  l’endo-phlebite,  par 
l’endarterite,  ou  si  c’est  une  embolie  (septique  ou  aseptique),  je 
n’ai  que  deux  resultats  d’autopsie  a  offrir.  Deux  cas  avec  des 
ulcerations  lineaires  et  ramifiees  avaient  de  nombreux  infarctus 
des  poumons  et  des  reins.  Ce  furent  les  deux  seules  autopsies. 
Naturellement,  les  arteres  du  larynx  ne  sont  point  des  arteres 
terminales  et  ne  sont  pas  aussi  sujettes  a  l’infarctus  que  celles 
des  reins  et  des  poumons,  mais  l’occlusion  arterielle  peut,  par 
ischemie,  favoriser  la  necrose  limitee  et  l’envahissement  bacte- 
rien. 

L’etiologie  par  embolie  exigerait  un  foyer  originel  dans  les 
poumons  ou  dans  le  coeur  gauche  ou  a  la  peripherie  pres  des 
arteres  du  larynx.  II  est  a  regretter  qu’on  n’ait  pas  rapporte  la 
frequence  de  lesions  endocardiaques,  et  d’autres  lesions  possibles 
reposant  sur  l’embolie. 

On  peut  faire  quelques  objections  a  la  theorie  de  la  thrombose. 
Le  nombre  de  cas  de  laryngite  ulcereuse  associee  a  la  phlegma¬ 
tic.  alba  dolens  etait  peu  eleve  (six).  Chacun  d  eux  avait  des 
ulcerations  du  type  lineaire.  On  peut  dire  que  la  phlebite  et  la 
thrombose  femorales  sont  des  complications  frequentes  dans  la 
clientele  alors  que  1’ulceration  laryngee  est  rare.  Et  de  fait,  je 
dois  avouer  que,  hors  des  hopitaux,  je  n’ai  vu  qu’un  seul  cas  de 
laryngite  ulcereuse.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  jamais  je  n’ai 
cu  l’occasion  dans  la  clientele  privee  d’examiner  methodiquement 
la  gorge  des  typhiques.  L’ulceration  peut  etre  frequente,  et, 
comme  le  fait  ressortir  le  Dr  Boyce,  elle  n’est  pas  reconnue,  bien 
qu’elle  soit  en  fait  la  cause  d’une  issue  fatale. 

19.  La  «  sepsie  »  buccale  est  en  rapports  etroits  avec  l’infec- 
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tion.  Son  role  semble  si  evident  qu’il  n’y  a  pas  besoin  de  le 
prouver. 

La  glossite  existait  dans  deux  cas  ;  dans  l’un  d’eux,  par  exten¬ 
sion,  elle  provoqua  la  perichondrite,  la  necrose  du  cartilage,  et 
un  abces  avec  ulceration  consecutive. 

Symptomatologie. 

Je  considere  comme  mon  devoir  d’indiquer  des  le  debut  que 
tous  les  symptomes  classiques  d’affection  laryngee  peuvent  ne 
pas  exister  ou  etre  si  peu  marques  qu'ils  echappent  a  l’attention, 
masques  qu’ils  sont  par  l’affection  generale.  Yoici,  ranges  par 
ordre,  les  symptomes  locaux  qu’on  peut  observer  : 

Douleur  et  sensibilite ; 

Stridor ; 

Dyspnee ;  ■ 

Dysphagie  ; 

Deglutition  douloureuse ; 

Dysphonie ; 

Phonation  douloureuse ; 

Enrouement; 

Toux  croupale; 

Gonflement  externe  au  niveau  du  cartilage  thyroide. 

L’expectoration  est  masquee  par  l’expectoration  bronchique. 

Les  symptomes  generaux  qu’on  voit  occasionnellement  sont  : 
recrudescence  de  la  fievre,  prostration  extreme  avec  les  symp- 
t6mes  des  approches  de  la  mort  causee  par  la  toxhemie  et  l’epui- 
sement.  La  fievre,  comme  dans  tous  les  etats  consecutifs  a  la 
fievre  typhoide,  fait  ordinairement  partie  du  type  propre  a  la 
maladie  generale.  Dans  un  petit  nombre  de  mes  observations, 
la  complication  laryngee  atteignit  le  stade  de  stenose  si  long- 
temps  apres  la  toxhemie  generale  que  la  dyspnee  revetit  la 
forme  ordinaire.  Mais  dans  l’etat  de  faiblesse  oil  se  trouve  le 
typhique  dont  le  sang  est  profondement  empoisonne,  nous  ne 
rencontrons  pas  les  symptomes  que  nous  voyons  ailleurs.  Chez 
quatre  malades,  que  la  tracheotomie  sauva  de  l’asphyxie,  il  n’y 
avait  pas  les  symptomes  que  nous  sommes  habitues  a  chercher  : 
pas  de  position  assise  sur  le  seant,  pas  d’ouverture  de  la  bouche, 
ni  stridor,  ni  lutte,  ni  activite  violente  des  muscles  accessoires 
de  la  respiration,  pas  de  cyanose,  etc.  Chez  trois  autres,  il  exis¬ 
tait  une  legere  cyanose  et  les  patients  faisaient  quelques  efforts, 
tandis  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  seulement,  il  y  avait 
une  lutte  veritable  pour  avoir  la  respiration. 

La  dyspnee,  quand  elle  existe,  peut  etre  due  a  l’oedeme,  a 
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l’occlusion  de  la  lumiere  des  voies  aeriennes  par  un  abces  fai- 
sant  saillie,  occlusion  de  la  glotte  par  un  debris  de  tissu  necrose 
ou  escharifie,  affaissement  de  la  charpente  cartilagineuse  par  la 
necrose,  immobilisation  ou  paralysie  des  abducteurs  des  cordes. 

L'enrouement estle  symptome  le  plus  frequent;  l’aphonie  vient 
en  seconde  ligne. 

La  toux.  —  La  toux  ordinaire  de  la  fievre  typho'ide  existait 
dans  50  (5,  9°/0)  des  68  cas;  mais,  dans  36  cas  seulement  sur 
50,  on  peut  dire  qu’elle  changea  de  caractere  apres  l’apparition 
des  lesions  du  larynx.  Chez  un  petit  nombre,  elle  devint  rauque 
et  croupale. 

L’apparition  des  symptdmes,  en  prenant  la  moyenne  de  ceux 
qui  en  presentment,  eut  lieu  le  trente-unieme  jour.  L’apparition 
de  l’ulceration  eut  lieu  dans  tous  les  cas,  en  moyenne  le  vingt- 
deuxieme  jour. 

Diagnostic. 

II  est  facile,  si  on  examine  le  larynx  regulierement.  Si  l’on  se 
fie  a  l’apparition  des  symptomes,  qu’on  les  surveille,  on  n’en 
diagnostiquera  pas  plus  d’un  sur  dix  et,  comme  l’a  fait  ressortir 
le  Dr  Boyce,  un  certain  nombre  de  malades  mourront  sans  que 
le  diagnostic  ait  ete  fait,  meme  dans  les  cas  ou  l’etat  du  larynx 
est  la  cause  reelle  de  la  mort. 

Pronostic. 

Quoad  vitam ,  le  pronostic  est  bon  si  on  considere  l’affection 
a  part  de  l’infection  primitive  originelle.  Si  la  surveillance  est 
faite  par  quelqu’un  expert  a  manier  le  laryngoscope,  il  y  a  peu 
de  danger,  pourvu  que  l’on  suive  les  regies  indiquees  au  traite- 
ment.  Pratiquement,  cependant,  il  n’est  pas  possible  de  scinder 
le  diagnostic  et,  si  l’on  remarque  que  la  lesion  laryngee  survient 
dans  les  cas  profondement  toxhemiques,  on  peut  dire  que  le 
pronostic,  quant  a  la  vie,  repose  en  entier  sur  l’etat  general  du 
patient.  G’est  un  fait  de  statistique  que  sur  les  68  malades, 
aucun  ne  mourut,  soit  des  lesions  laryngees,  soit  de  la  tracheo- 
tomie  faite  pour  y  porter  remede.  Un  seul  tracheotomise  mou¬ 
rut,  mais  de  toxhemie.  Sur  les  68  cas,  il  y  eut  4  morts  (5,  8°/0); 
1’un  mourut  de  rechute  avec  perforation  intestinale,  deux  de 
toxhemie  et  un  mourut  de  pneumonie.  La  mortalite  (5,  8°/0) 
semble  tres  basse,  si  l’on  reflechit  que  c’etaient  tous  des  cas 
graves;  mais  il  faut  se  souvenir  que  l’ulceration  laryngee  se 
montrait  quand  les  malades  etaient  en  convalescence  et  avaient 
double  le  cap  des  dangers  les  plus  grands.  G’est  au  dela  de  la 
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connais^ance  humaine,  evidemment,  que  de  savoir  combien  de 
cas  de  fievre  typho'ide,  a  issue  fatale  des  le  debut,  auraient  eu 
s’ils  avaient  vecu,  des  lesions  du  larynx.  Dans  trois  cas,  l’ulce- 
ration  amena  la  perforation  des  tissus  mous  du  cou,  mais,  dans 
aucun  cas,  il  n’y  eut  ni  cellulite,  ni  inflammation  violente  des 
tissus  extralarynges. 

Aucun  malade  ne  doit  mourir  de  complications  laryngiennes. 
Le  plus  grand  danger  pour  la  vie  c’est  qu’on  ne  reconnaisse  pas 
l’existence  de  la  lesion  du  larynx.  C’est  a  tort  qu’on  regarde  la 
tracheotomie  comme  une  operation  dangereuse.  On  a  mis  a  son 
passif  trop  de  morts  qui  devaient,  justement,  etre  attributes  a 
l’etat  qui  reclamait  cette  intervention.  Comme  naturellement  ce 
sont  les  cas  profondement  intoxiques  qui  acquierent  des  lesions 
laryngees  ulcereuses,  le  pronostic  quoad  vitam  doit  etre  reserve, 
mais  non  a  cause  de  dangers  provenant  du  larynx. 

La  voix.  —  Dans  45  cas  sur  68  (66,  2°/0),  les  ulcerations  gue- 
rirent  sans  alteration  de  la  voix  ou  de  la  structure ;  il  ne  restait 
pas  de  cicatrice  visible.  Dans  8  cas,  il  y  eut  une  deformation 
permanente  sans  perte  de  la  voix  et  sans  stenose.  La  stenose, 
demandant  une  intervention  chirurgicale  pour  permettre  de 
faire  quitter  la  canule  tracheale,  se  produisit  dans  5  cas,  qui 
tous  recouvrerent  une  voix  utilisable,  rude,  cependant,  et  de 
timbre  incertain.  On  peut  toujours  eviter  la  stenose  cicatricielle 
si  on  suit  les  conseils  indiques  au  traitement.  Si  elle  est  due  a 
ce  qu’on  a  neglige  de  pratiquer  la  tracheotomie  de  bonne  heure, 
elle  peut  guerir  par  la  thyrotomie  et  le  tubage  prolonge.  Quant 
a  la  paralysie  et  a  l’immobilite,  elles  cessent  au  bout  de  quelque 
temps  d’alterer  la  voix,  bien  que  leur  action  de  stenose  ne  dis- 
paraisse  que  par  l’operation. 

Traitement. 

Dans  les  cas  de  laryngite  ulcereuse  qui  sont  des  lesions 
typhiques  primitives,  dans  ceux  aussi  qui  sont  d’origine  hema- 
togene  et  dus  a  l’embolie,  a  la  thrombose  ou  aux  microorga- 
nismes  pyogenes  ou  typhiques  apportes  par  le  courant  sanguin, 
il  n’y  a  aucun  espoir  a  fonder  sur  la  prophylaxie.  Mais,  meme 
dans  ces  cas,  je  n’hesite  pas  a  dire  que  si  on  les  surveille  de  pres 
et  si  on  les  traite  avec  jugement,  aucun  ne  doit  arriver  a  la 
necrose  du  cartilage  et  a  la  deformation  du  larynx  par  stenose. 
Ces  complications  surviennent  dans  les  cas  decouverts  tardive- 
ment  et  dans  ceux  ou  la  fetidite  de  la  bouche,  une  muqueuse  non 
soignee  et  une  tracheotomie  trop  longtemps  differee  favorisent 
une  vaste  destruction  des  tissus. 
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Done,  la  prophylaxie  doit  tacher  de  faire  echec  aux  diverses 
infections  mixtes  qui  se  dechainent. 

La  chambre.  —  II  faudra  que  Pair  soit  aussi  exempt  que  pos¬ 
sible  de  microorganismes  pyogenes;  on  evitera  tous  les  courants 
d'air  froid,  surtout  si  le  patient  transpire.  Les  matelas,  les  oreil- 
lers,  toute  la  piece,  seront  sterilises  par  une  fumigation  com¬ 
plete.  Dans  les  salles  d’hopital,  on  veillera  a  ce  qu’il  n’y  ait  pas 
d’encombrement. 

Le  nialade.  —  Le  premier  soin  est  de  veiller,  de  fagon  atten¬ 
tive  et  suivie,  a  l’antisepsie  buccale  (l’asepsie  etant  impossible). 
On  aura  recours  aux  soins  d’un  dentiste ;  on  fera  un  brossage 
quotidien  des  dents  avec  une  brosse  douce,  si  les  gencives  sont 
sensibles ;  il  sera  suivi  d’un  nettoyage  avec  la  solution  a  1  /2 ,  a  1  °/0 
d’acide  phenique,  avec  le  borax,  le  bicarbonate  de  soude,  le  men¬ 
thol;  l’alcool  et  l’eau  camphree  sont  les  agents  les  plus  agreables, 
les  plus  rafraichissants  et  en  meme  temps  ceux  qui  nettoient  le 
mieux.  On  engagera  le  patient  a  debarrasser  frequemment  son 
larynx.  Les  aliments  et  l’eau  seront  sterilises.  Au  point  de  vue 
laryngologique,  on  n’aura  pas  recours  k  l’enveloppement  glace, 
a  moins  que  cela  ne  soit  juge  necessaire  pour  prevenir  un  degre 
fatal  d’hyperpyrexie. 

Je  ne  recommande  pas  les  pulverisations  dans  le  nez,  a  moins 
qu’il  y  ait  tendance  a  l’accumulation  de  croutes  et  de  secretions 
dessechees.  Ordinairement,  le  drainage  naturel  posterieur  du 
nez,  favorise  par  le  decubitus  dorsal,  suflit  a  maintenir  cet 
organe  en  etat  de  proprete. 

Dans  toutes  les  precautions  prophylactiques,  il  faut  se  souve¬ 
nir  que  tout  ce  qui  irrite  ou  ennuie  le  malade  nuit  a  son  etat 
general,  de  sorte  que  nous  devons  etre  tres  certains  que  ce  que 
nous  faisons  a  une  utilite  incontestable.  La  toilette  reguliere  de 
la  bouche  est  agreable  pour  le  patient  et  est  une  chose  excel- 
lente,  aussi  bien  en  se  plagant  au  point  de  vue  de  l’otologiste 
que  du  medecin  traitant,  et  cela  n’ennuie  pas  le  malade. 

Dans  les  cas  de  syphilis,  le  traitement  specifique  donna  des 
resultats  rapides.  Dans  les  cas  qui  peuvent  le  supporter,  il  donna 
aussi  de  bons  resultats,  sans  doute  en  stimulant  les  excretions 
et  en  aidant  a  l’elimination  des  toxines. 

L’inhalation  de  benjoin  mele  a  l’eau  chaude  est  tres  utile.  On 
peut  remplir  la  piece  de  vapeurs  provenant  d’eau  maintenue  a 
l’ebullition  eta  laquelle  on  ajoute  de  la  teinture  de  benjoin  com- 
posee. 

Dans  la  stenose  cedemateuse  aigue,  la  solution  d’adrenaline 
(l  p.  1000)  (ou  toute  preparation  analogue)  en  pulverisation, 
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permet  de  gagner  du  temps  et  de  passer  un  moment  dangereux; 
mais  cela  peut  devenir  perilleux  si  on  est  amene  a  differer  trop 
longtemps  la  tracheotomie. 

Le  tubage  est  inutile  dans  l’oedeme  et  pire  qu’inutile  dans  la 
paralysie  des  abducteurs.  Si  on  l’emploie  dans  ce  dernier  cas, 
l’occlusion  de  la  glotte  mettrait  fin  a  tout  et  le  tube  serait  rejete. 

Des  cinq  cas  de  stenose  cicatricielle,  trois  ont  ete  gueris  par 
la  thyrotomie,  suivie  du  tubage.  Ils  ont  des  voix bonnes,  quoique 
rauques,  les  plaies  de  tracheotomie  sont  bien  gueries  et  le 
calibre  du  larynx  est  large.  La  methode  a  ete  indiquee  par 
Ewing  Day  et  moi,  dans  un  article  lu  a  la  section  mixte  de  la 
Societe  en  1904.  Un  malade,  le  dernier,  est  encore  en  traite- 
ment;  un  autre  a  ete  gueri  par  un  tubage  prolonge,  fait  avec  de 
grands  tubes  speciaux. 

Si  on  veille  avec  soin,  et  qu’on  fasse  la  tracheotomie  de  bonne 
heure,  la  necrose  du  cartilage  avec  ses  consequences  :  deforma¬ 
tion  du  larynx,  stenose,  alteration  de  la  voix,  tout  cela  peut  etre 
prevenu.  Apres  une  tracheotomie  faite  de  bonne  heure,  toutes 
les  lesions  s’evanouissent  comme  par  enchantement.  L’impossi- 
bilite  de  supprimer  la  canule  tracheale  indique  qu’on  a  trop 
retarde  la  tracheotomie. 

La  medication  directe  de  Finterieur  du  larynx  se  fait  facile- 
ment  par  la  plaie  de  tracheotomie,  bien  que  ces  cas  semblent 
guerir  rapidement  sans  remedes  apres  ouverture  de  la  trachee. 
Les  abces,  si  on  le  desire,  pourraient  etre  incises  par  voie  endo- 
laryngee ;  mais  il  faut  auparavant  avoir  fait  tous  les  preparatifs 
pour  la  tracheotomie,  car  elle  pourrait  devenir  urgente.  Pour 
ma  part,  jp  conseillerai  la  tracheotomie  avec  incision  consecu¬ 
tive  de  l’abces  par  la  plaie. 

Quant  a  la  tracheotomie,  elle  est  pour  ainsi  dire  benigne  si 
l’on  a  recours  a  l’anesthesie  par  la  methode  d’infiltration  de 
Schleich,  si  l’operation  se  fait  sans  perte  de  sang,  si  le  malade 
est  dans  la  position  de  Trendelenburg  pour  l’operation  etlejour 
qui  suit  l’intervention.  Si  l’on  tente  la  tracheotomie  avec  l’anes- 
thesie  generate,  elle  se  termine  habituellement  alors  par  l’arret 
de  la  respiration  et  par  la  mort.  Gar,  au  choc  du  a  l’anesthesie 
generale,  nous  avonsajoute  la  perte  de  sang,  le  manque  de  temps 
pour  l’hemostase.  II  y  a  quelques  jours,  le  Dr  Boyce  fit  l’anes- 
thesie  locale  avec  la  solution  saline  chez  un  garpon  de  quinze  ans 
qu  on  avait  effraye  (avant  qu’il  entrat  a  l’hopital),  en  lui  disant 
qu  il  mourrait  sur  la  table  d’operations.  II  ne  fit  aucune  resis¬ 
tance  et  ne  ressentit  aucune  douleur  quand  je  pratiquai  la  tra¬ 
cheotomie. 
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La  toxhemie  et  aussi  la  narcose  due  a  l’acide  carbonique 
reduisent  l’urgence  de  l’anesthesie  generate  chez  les  typhiques, 
bien  qu’il  ne  faille  pas  laisser  un  malade  en  arriver  jusqu’a  la 
narcose  par  l’acide  carbonique.  Quand  les  centres  respiratoires 
sont  profondement  intoxiques,  la  guerison  peut  devenir  impos¬ 
sible. 

Je  me  suis  arrete  longtemps  sur  ce  sujet,  car  j’ai  la-dessus  un 
sentiment  bien  defini.  Nous  trouvons  dans  la  litterature  le  fait 
etonnant  de  trois  typhiques,  avec  complications  laryngees,  con¬ 
siders  comme  trop  faibles  pour  supporter  la  tracheotomie,  et 
qui  vecurent  encore  deux  jours  apres  qu’on  eut  decide  qu’ils 
n’avaient  pas  assez  de  force  pour  resister  a  l’operation.  D’apres 
leurs  observations,  ils  moururent,  evidemment,  du  defaut  de 
tracheotomie. 

Perichondrite  et  chondrite. 

La  perichondrite  et  la  chondrite  sont  si  intimement  associees, 
qu’au  point  de  vue  clinique  on  ne  peut  pas  les  separer. 

Le  faible  apport  sanguin  aux  cartilages  du  larynx,  diminue 
par  le  manque  de  circulation  produit  par  la  toxhemie  et  reduit 
encore  par  la  stase,  est,  sans  nul  doute,  un  des  facteurs  etiolo- 
giques  les  plus  importants  de  la  necrose. 

Sur  les  17  cas  de  perichondrite,  4  debuterent  comme  des 
abces  et  13  furent  dus  au  creusement  d’ulcerations  superficielles. 

Les  cartilages  atteints  etaient  par  ordre  de  frequence  :  les 
arytenoides,  le  cricoide,  le  thyroide  et  les  cartilages  annulaires 
de  la  trachee.  II  fut  impossible  de  determiner  cliniquement  si 
les  petits  cartilages  de  Santorini  et  de  Wrisberg  etaient,  eux 
aussi,  atteints. 

L’epiglotte,  qui  est  le  plus  frequemment  le  siege  d’ulcera¬ 
tions,  ne  fut,  dans  aucun  cas,  frappee  de  perichondrite,  parce 
qu’elle  est  mieux  irriguee  par  le  sang. 

Je  voudrais  pouvoir  demontrer,  au  point  de  vue  patholo- 
gique,  qu’il  existe  une  diathese  purulente.  Tous  les  medecins 
voient  et  connaissent  un  type  de  malade  chez  lequel  toute 
inflammation  arrive  a  la  suppuration.  Bien  de  ces  cas  d’abces  et 
de  necrose  semblaient  rentrer  dans  cette  categorie. 

Je  crois,  en  outre  de  cela,  que,  comme  cause  de  la  necrose  du 
cartilage,  la  syphilis  est  un  element  fondamental,  non  pas  tant 
comme  lesion  active  que  comme  facteur  predisposant. 

Resume. 

De  l’examen  laryngoscopique  de  360  cas  de  fievre  typhoide,  je 
conclus  que  : 
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1°  Les  lesions  graves  et  fatales  du  larynx  sont  beaucoup  plus 
frequentes  qu’on  ne  croit ; 

2°  La  mort  peut  se  produire  par  stenose  laryngee,  sans  que 
meme  on  ait  soup?onne  une  lesion  au  larynx,  si  on  ne  fait  pas  la 
laryngoscopie.  On  ferait  rarement  le  diagnostic  en  se  fiant  a  la 
douleur  et  a  l’enrouement.  La  douleur  est  souvent  masquee  par 
la  toxhemie ;  la  cyanose  et  la  dyspnee  sont  rares ;  l’apnee  est 
frequente ; 

3°  A  la  difference  des  complications  des  exanthemes,  la  laryn- 
gite  ulcereuse  compliquant  la  fievre  typhoide  est,  quant  a  la 
probability  de  son  apparition,  sa  marche  et  sa  terminaison,  en 
relations  tres  etroites  avec  la  gravite  de  Taffection  primordiale; 

4°  La  gravite  de  la  lesion  laryngee  est  eri  rapport  direct  avec 
la  toxhemie;  la  pyrexie  n’est  pas  en  elle-meme  un  facteur,  mais 
seulement  un  indieateur  de  la  toxhemie  ; 

5°  La  thrombose  des  vaisseaux  du  larynx  dans  la  muqueuse, 
ou  plus  profondement,  est  probablement  la  lesion  initiate  la  plus 
frequente  ; 

6°  Les  infections  pyogenes  mixtes  sont  la  regie.  Les  lesions 
laryngees,  dues  au  bacille  d’Eberth,  sont  extraordinairement 
rares; 

7°  Le  pronostic  quoad  vitam  est  bon,  en  faisant  abstraction 
de  la  maladie  generale.  Si  la  tracheotomie  est  faite  de  bonne 
heure,  non  seulement  la  vie  sera  sauvee,  mais  l'es  fonctions 
vocales  et  respiratoires  du  larynx  seront  sauvegardees.  La  mort 
par  les  lesions  laryngees  signifie  mort  par  defaut  de  tracheotomie 
precoce ; 

8°  La  prophylaxie  consiste  en  :  bonne  aeration,  sans  courants 
d’air,  literie  sterile,  antisepsie  buccale,  aliments  eteau  sterilises; 

9°  Traitement.  —  L’iodure  de  potassium,  le  biiodure  de  mer- 
cure,  les  inhalations  de  benjoin,  l’antisepsie  buccale,  voila  les 
meilleurs  remedes.  La  tracheotomie  faite  de  bonne  heure  avec 
l’anesthesie  locale  (solution  de  Schleich)  guerira  presque  chaque 
cas. 

II  me  reste  a  remercier  le  Dr  Ewing  Day  pour  les  idees  qu’il 
m’a  inspirees,  les  Drs  John  W.  Boyce,  Lawrence  Lichterfield, 
Thomas  Arbuthnot  et  G.  Cameron,  pour  leur  aide  bienveillante, 
ainsi  que  les  Drs  Ralph  Duffy  et  Joseph  Barach,  pour  leurs  tra- 
vaux  de  bacteriologie  et  d’anatomie  pathologique. 

Pour  terminer,  je  repete  qu’il  faut  surveiller  le  larynx  des 
convalescents  de  la  fievre  typhoide  ou  plutot  celui  des  malades 
en  etat  de  defervescence. 
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MUGUET  IDIOPATHIQUE 
CHEZ  DES  ADULTES  EN  BONNE  SANTfi 

Par  Eugen  POLLAE,  de  Graz  (Autriche). 

Le  muguet  atteint  principalement  les  nourrissons  aux  pre¬ 
mieres  semaines  de  leur  existence,  surtout  quand  la  force  de 
resistance  de  leur  organisme  est  diminuee  par  un  processus 
morbide.  Mais,  les  nourrissons  sains  sont  aussi  atteints  de 
muguet,  quoique  beaucoup  plus  rarement ;  mais  c’est  alors  une 
affection  benigne  qui  guerit  en  quelques  jours  par  un  traitement 
approprie. 

Les  enfants  4ges  de  quelques  annees  sont  atteints  de  muguet 
presque  exclusivement  a  la  periode  ultime  d’affections  consomp- 
tives  graves.  Chez  les  adultes,  le  muguet  ne  se  rencontre 
presque  qtie  dans  les  maladies  graves,  aussi  bien  dans  les  pro¬ 
cessus  chroniques  et  cachectisants  tels  que  :  phtisie  pulmonaire, 
tuberculose  des  membranes  sereuses  ou  du  canal  intestinal,  car- 
cinome,  leucemie,  diabete,  maladie  de  Bright,  qu’au  cours  ou  dans 
la  convalescence  de  maladies  infectieuses  aigues  ou  subaigues 
qui  epuisent  les  patients  :  fievre  typhoide,  septicemie  puerperale, 
scarlatine,  diphterie,  influenza.  En  regie  generale,  dans  ces  cas, 
le  pronostic  du  muguet  varie  avec  la  gravite  de  l’affection  ori- 
ginelle.  Gependant,  le  muguet  lui-meme  peut,  alors  que  la 
maladie  primordiale  est  relativement  peu  grave,  amener  un  epui- 
sement  si  complet  des  forces,  que,  surtout  chez  les  vieillards, 
la  mort  peut  en  etre  la  consequence.  Nous  pouvons  citer  comme 
exemple  une  observation  de  Mettenheimer  :  une  femme 
de  quatre-vingts  ans  fut  atteinte  d’influenza  et  de  muguet  bucco- 
pharyngien.  Elle  ne  voulut  pas  suivre  de  traitement;  son  etat 
s’aggrava  et  elle  mourut  au  bout  de  dix  a  douze  jours. 

Dans  les  maladies  aigues  peu  graves,  il  est  tres  rare  de  voir 
le  muguet  se  developper.  Lori  et  Altmann  decrivent  chacun  un 
cas  dans  lequel  le  muguet  fit  son  apparition  au  cours  d’une 
pneumonie  croupale.  Dans  le  cas  d’Oppenheim,  l’affection  qui 
nous  occupe  se  montra,  apres  la  disparition  de  la  fievre,  chez 
une  femme  de  cinquante-six  ans,  atteinte  depuis  dix  jours  d’une 
periostite  costale  aigue.  Le  malade  age  de  vingt-cinq  ans,  vu  par 
Monnier,  eut  du  muguet  dans  la  convalescence  de  brulures 
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etendues  de  tout  le  corps.  Le  patient  de  Gage  souffrait  d’une 
gastrite  alcoolique  qui  n’est  pas  decrite  avec  details.  Srebrny 
raconte  le  cas  d’un  homme  de  vingt-huit  ans,  robuste  et  en 
bonne  sante,  qui  trois  jours  apres  une  orgie  ou  il  avait  eu  des 
vomissements,  vint  le  consulter  pour  du  muguet.  II  n’y  avait 
pas  de  fievre,  l’etat  general  n’etait  pas  trouble,  par  suite  l’affec- 
tion  stomacale  etait  insignifiante. 

De  meme,  il  est  rare  de  voir  le  muguet  survenir  au  cours 
de  l’anemie  chronique  simple  ou  de  la  syphilis  secondaire. 
Eichhorst  cite  un  cas  de  muguet  existant  depuis  un  an  et  demi, 
chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  tres  anemique  depuis  plu- 
sieurs  annees,  amaigrie  et  pale,  dont  les  organes  internes  etaient 
en  bon  etat.  Malheureusement,  il  ne  dit  rien  du  sort  ulterieur 
de  la  malade.  Teissier  cbnstata  le  muguet  chez  une  femme  de 
vingt-trois  ans,  syphilitique,  au  sixieme  mois  de  la  grossesse,  et 
qui  avait  depuis  assez  longtemps  des  plaques  muqueuses  de  la 
bouche  et  du  pharynx,  mais,  presentait  un  etat  general  satis- 
faisant. 

Je  vais  maintenant  decrire  une  observation  personnels  qui 
se  distingue  des  cas  cites  plus  haut  en  ce  que  le  muguet  se 
montra  chez  une  personne  adulte  en  bonne  sante  parfaite,  c’est 
done  dire  qu’il  fut  idiopathique. 

Il  s’agissait  d’une  cuisiniere  de  21  ans,  de  taille  moyenne,  en  bon 
etat  de  nutrition,  chez  laquelle,  le  23  avril  1902,  j’evacuai  un  abces 
peri-amygdalien  du  c6te  gauche  ;  la  guerison  se  produisit  en  quelques 
jours.  Cette  personne  revint  le  26  juin,  e’est-a-dire  deux  mois  plus 
tard.  Elle  avait  tres  bonne  mine  et  s’etait  fort  bien  portee  dans 
l’intervalle.  Une  semaine  avant,  elle  avait  eu  ses  regies  qui  avaient 
dure  quatre  jours.  Le  lendemain  soir,  e’est-k-dire  l’avant-veille  du 
jour  ou  elle  vint  me  consulter,  elle  avait  eu  des  douleurs  a  la  gorge 
avec  fievre  peu  intense  ;  elles  augmenterent  peu  a  peu  et  atteignirent 
leur  maximum  d’intensite  dans  la  nuit  et  le  matin  du  jour  de  sa  visite. 
Au  moment  ou  je  la  vois,  il  n’y  a  pas  de  fievre,  les  douleurs  de  gorge 
n’existent  qu’k  la  deglutition  et  ne  sont  pas  violentes. 

A  l’examen  de  la  cavitd  buccale,  tout  le  voile  du  palais,  jusqu’a  son 
union  avec  la  voute,  les  deux  replis  intermaxillaires,  les  deux  piliers 
anterieurs  et  la  luette  sont  rouges  et  ont  un  aspect  veloutd ;  toute 
cette  region  est  seche  et  recouverte  d’un  enduit  blanchktre  dissemine 
sous  forme  de  points  dont  la  dimension  varie  de  celle  d’une  tete 
d  epingle  k  celle  d’une  lentille,  et  qui  fait  quelque  peu  saillie.  Sur  sa 
moitie  gauche,  lajuette  porte  un  groupe  de  plaques  isolees,  saillantes, 
arrondies,  de  la  dimension  d’un  grain  de  chenevis.  La  partie  ante- 
rieure  de  la  cavite  buccale,  les  levres,  les  gencives  et  toute  la  langue 
sont  indemnes,  leur  muqueuse  n’a  subi  aucune  modification;  la 
muqueuse  des  joues  n’est  rouge  qu’a  sa  partie  posterieure,  surtoul 
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dans  la  region  de  la  saillie  interdentaire  gauche ;  en  cette  region,  elle 
semble  superficiellement  dechiquetee  a  cause  d’un  enduit  tres  mince, 
gris  blanchatre,  presque  transparent  et  comparable  a  un  voile.  Ces 
depbts  ou  enduits  s’enlkvent  tres  facilement  a  la  joue,  au  voile  et 
aux  piliers  sans  qu’on  lese  la  muqueuse  sous-jacente.  Ce  n’est  que 
sur  le  voile  au  voisinage  de  la  luette  et  sur  celle-ci  que  l’enduit  blanc 
adhere  solidement  et  ne  peut  que  difficilement  s’enlever  k  l’aide  des 
pinces,  ce  qui  fait  saigner  quelque  peu  la  muqueuse.  Partout  ces 
enduits  sont  isoles,  a  l’exception  du  dep6t  mince,  semblable  a  un 
voile  pseudo-membraneux  de  la  joue  gauche.  Les  amygdales  et  la 
paroi  posterieure  du  pharynx,  la  base  de  la  langue,  les  replis  glosso- 
epiglottiques,  les  sinus  pyriformes  et  l’interieur  du  larynx  ne  pre¬ 
sented  aucune  alteration  pathologique ;  seule,  l’epiglotte  porte  sur 
ses  bords  quelques  petites  taches  blanchktres.  L’examen  microsco- 
pique  de  plusieurs  de  ces  enduits  montre  qu’ils  sont  formes  de  fila¬ 
ments  et  de  spores  d 'oidium  albicans  et  de  nombreuses  cellules 
epitheliales.  Je  prescrivis  une  solution  iodee  (iode  pur  1  gr.  Alcool 
rectifie  10  gr.  Eau  200  gr.)  en  frequents  lavages  de  la  bouche  et  du 
pharynx  ;  la  malade  devra  en  avaler  aussi  de  temps  en  temps  la 
valeur  d’une  cuilleree  a  bouche. 

Le  27  juin  l’enduit  avait  disparu  k  peu  pres  partout ;  on  trouvait 
encore  un  depot  peu  abondant,  gris  blancMtre  seulement  au  repli 
intermaxillaire  droit  et  la  saillie  interdentaire  de  la  joue  gauche.  Le 
voile  du  palais  est  encore  plus  rouge  que  la  veille ;  il  y  a  encore 
quelques  douleurs  a  la  deglutition.  L’examen  general  fait  soigneuse- 
ment  indique  que  les  organes  internes  sont  en  parfait  etat.  Badi- 
geonnage  des  regions  malades  avec  l’alcool  au  sublime  k  1  %.  Les 
gargarismes  seront  continues. 

Le  30  juin,  l’enduit  a  disparu  de  partout  ;  les  muqueuses  atteintes 
sont  encore  assez  rouges.  Plus  de  mal  de  gorge,  mais,  il  y  a  un  peu 
d’eni'ouement ;  la  muqueuse  du  larynx  est  legerement  rouge.  Guerison 
complete  au  bout  des  cinq  jours  qui  suivent. 

Le  6  fevrier  1904,  j’eus  de  nouveau  l’occasion  de  traiter  la  meme 
personne  pour  une  angine  lacunaire  menstruelle ;  dans  l’intervalle 
elle  avait  toujours  ete  en  bonne  sante.  Son  etat  general  etait  egale- 
ment  bon. 

On  trouve  dans  la  litterature  tres  peu  d’observations  sem- 
blables  sur  le  muguet  idiopathique  des  adultes  sains.  B.  Frankel 
et  Schech  disent  bien  qu’ils  ont  plusieurs  fois  observe  cette 
affection  ;  cependant  je  n’ai  pu  trouver  d’indications  precises 
que  sur  dix-huit  cas  qui  furent  decrits  par  :  Mettenheimer 
(deux  cas),  Mlinik,  Lori,  Freudenberg  (deux  cas),  Seifert  (deux 
cas),  Bentzen  (trois  cas),  Braxdenberg  (deux  cas),  Griinwald, 
Schech,  Baoult  et  Finck  (deux  cas),  et  Srebrny. 

Tenant  compte  de  la  rarete  de  l’affection  chez  les  individus 
adultes  sains,  la  question  est  mise  en  avant  de  savoir  si  son 
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developpement  n’est  pas  Mte  par  des  causes  determinees.  A  ce 
sujet,  nous  sommes  frappes  de  voir  que  dans  quelques-uns  des 
cas  decrits,  il  existait  un  etat  general  que  certes  Ton  ne  peut  pas 
qualifier  de  morbide,  mais  qui  s’ecarte  cependant  quelque  peu 
de  la  sante  parfaite.  Ainsi,  la  vieillesse  est  tres  favorable  a  la 
fixation  du  parasite  du  muguet,  car  l’energie  vitale  des  organes 
et  par  suite  de  la  cavite  buccale  et  l’activite  des  glandes  sali- 
vaires  sont  tres  diminuees  et  dans  la  muqueuse  seche  il  peut 
survenir  plus  facilement  des  lesions  de  l’epithelium  ainsi  que 
des  etats  catarrhaux,  dont  le  developpement  est  favorise  par  la 
malproprete  de  la  cavite  buccale  si  frequente  chez  les  vieillards. 
Parmi  les  cas  decrits,  il  y  en  a  deux  qui  concernent  des  vieillards 
de  quatre-vingt-quatre  et  de  quatre-vingt-douze  ans ;  ce  sont 
ceux  de  Mettenheimer ;  cet  auteur  regarde  aussi  la  stomatite 
comme  un  facteur  qui  predispose  les  vieillards  au  muguet. 

La  menstruation,  la  grossesse,  l’etat  puerperal  sont  encore  des  , 
etats  qui  s’ecartent  de  l’etat  normal.  La  diminution  de  resistance 
de  l’organisme  feminin  au  moment  des  regies  se  manifeste  par 
la  frequence  de  l’angine  menstruelle,  laquelle  recidive  souvent  a 
toutes  ou  a  presque  toutes  les  menstruations.  Le  cas  que  j’ai 
decrit  rentre  dans  cette  categorie.  A  cette  classe  appartient 
encore  la  malade  de  Srebrny,  agee  de  trente-trois  ans  et  au 
sixieme  mois  de  la  grossesse.  Bentzen  rapporte  aussi  le  cas  d’une 
femme  de  vingt-trois  ans,  qui  se  leva  huit  jours  apres  l’accou- 
chement  et  fut,  quelques  jours  apres,  atteinte  de  muguet;  le 
nouveau-ne  demeura  indemne. 

En  dehors  de  ces  etats  qui  amenent  un  affaiblissement  de 
l’energie  de  tout  l’organisme,  la  predisposition  locale  de  la 
cavite  buccale  et  pharyngienne  joue  un  role  particulier  dans 
l’infection  par  le  muguet.  Ceci  ressort  du  fait  que  dans  presque 
la  moitie  des  cas  on  indique  des  alterations  minimes  des  organes 
de  la  gorge,  ce  qui  permet  de  conclure  a  l’existence  frequente 
d’un  etat  d’irritation  de  la  muqueuse  avant  l’apparition  du 
muguet.  Ainsi,  Mlinik  constata  chez  son  malade  une  pharyngite 
chronique,  Seifert  dans  son  premier  cas  la  tendance  aux  amyg¬ 
dalites.  Dans  un  cas  de  Bentzen,  il  y  avait  depuis  un  an  et  demi 
des  catarrhes  frequents  de  la  gorge  ;  dans  un  autre,  il  y  avait 
eu,  un  mois  avant  l’apparition  du  muguet,  de  la  toux  avec 
expectoration.  L’instituteur  dont  Freudenberg  rapporte  l’histoire 
avait  eu  beaucoup  a  parler  avant  d’etre  atteint ;  son  pharynx  et 
son  larynx  etaient  done  dans  un  etat  d’irritation  recente.  La 
malade  enceinte  de  Srebrny,  de  laquelle  nous  avons  deja  parle, 
se  plaignait  de  douleurs  de  gorge  depuis  deja  trois  semaines 
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avant  1’ apparition  du  muguet  et  ma  malade,  deux  mois  avant 
d’avoir  le  muguet,  avait  eu  une  periamygdalite  purulente,  apres 
laquelle  il  etait  sans  doute  reste  un  leger  etat  d’irritation  de 
l’isthme  pharyngien  et  peut-etre  aussi  des- depots  de  micro- 
coques. 

Chez  le  deuxieme  malade  de  Freudenberg,  il  n’y  avait  pas  de 
trouble  des  organes  de  la  gorge  de  note,  mais,  par  contre,  il 
etait  constamment  expose  a  l’infection  venant  de  sa  femme 
atteinte  de  carcinome  et  de  muguet.  Dans  le  deuxieme  cas  de 
Seifert  et  dans  ceux  de  Griinwald  et  de  Brandenberg,  il  y  avait 
des  troubles  digestifs  passagers.  Dans  les  autres  cas  de  Bentzen, 
de  Schech  et  de  Raoult  et  Finck,  il  n’est  mentionne  aucune 
cause  particuliere  donnant  naissance  au  muguet. 

Done,  meme  chez  les  adultes  en  bonne  sante,  il  y  a  des  cir- 
constances  qui  favorisent  la  fixation  de  l’agent  de  cette  affec¬ 
tion. 

Ges  facteurs  predisposants  peuvent  etre  ; 

1°  Modifications  generales  de  l’organisme  produisant  une 
diminution  passagere  ou  permanente  de  sa  resistance,  a  savoir  : 
alterations  de  la  vie  sexuelle  chez  les  femmes,  menstruation, 
grossesse,  etat  puerperal,  parfois  aussi  peut-etre  la  menopause, 
la  vieillesse. 

2°  Etats  catarrhaux  d’irritation  locale  de  la  muqueuse  de  la 
bouche  et  des  voies  aeriennes  superieures.  Souvent  il  y  a  combi- 
naison  entre  les  facteurs  predisposants  locaux  et  generaux. 

Il  est  probable  qu’habituellement  la  fixation  du  muguet  est 
precedee  d’une  affection  inflammatoire  de  la  muqueuse,  de  meme 
que  les  pediatres  supposent  pour  le  muguet  infantile  l’existence 
anterieure  d  une  stomatite  erythemateuse,  qui,  d’apres  Stooss, 
aurait  pour  agents  les  staphylocoques  et  les  streptocoques. 
Gependant,  il  n’est  pas  impossible  que  dans  beaucoup  de  cas 
des  lesions  simples  de  l’epithelium  dues  a  des  causes  mecaniques 
suffisent,  sans  qu’il  y  ait  de  catarrhe  de  la  muqueuse,  a  favoriser 
la  fixation  du  muguet. 

L’etat  objectif  de  la  muqueuse  atteinte  n’est  pas  bien  different 
chez  l’adulte  de  ce  qu’il  est  chez  l’enfant.  La  muqueuse  est 
rouge,  lache  et  extraordinairement  seche.  Sur  elle  apparaissent 
des  depots  delicats,  blancs,  punctiformes,  semblables  a  du  givre, 
qu’on  peut  enlever  facilement  au  debut ;  quand  ils  ont  augmente, 
ils  forment  de  petites  plaques  rondes  saillantes  au-dessus  de  la 
surface  du  voisinage,  elles  sont  blanches  et  ressemblent  a  des 
grumeaux  de  lait  caille  ;  leur  grandeur  varie  ;  elles  adherent 
solidement  aux  couches  sous-jacentes  et  quand  on  les  enleve  la 
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muqueuse  saigne  quelque  peu.  Au  cours  ulterieur  de  l’affection, 
les  plaques  isolees  peuvent  former  un  «  gazoii  »  continu ;  c’est 
ce  qu’on  voit  chez  les  adultes  sains,  mais  seulement  quand  ils 
sont  ages  ;  tandis  que  la  forme  disseminee  est  la  regie.  La  gue- 
rison  se  fait  par  l’elimination  des  couches  epitheliales  envahies 
par  le  champignon.  Mais  la  localisation  du  muguet  presente 
des  differences  remarquables  chez  les  nourrissons  et  chez  les 
adultes.  Chez  les  premiers,  l’affection  debute  habituellement  a 
la  partie  anterieure  de  la  cavite  buccale  et  atteint  les  commis¬ 
sures,  les  joues,  la  face  interne  des  levres,  la  langue,  les  gencives; 
ce  n’est  que  plus  tard  que  le  palais  et  le  pharynx  sont  atteints. 
Chez  les  adultes  sains,  au  contraire,  le  voile  du  palais  et  la 
luette  sont  presque  exclusivement  le  point  de  depart  de  l’affec- 
tion  qui  plus  tard  aussi  se  limite  a  ces  regions  et  aux  piliers  ;  les 
depots  en  d’autres  regions  sont  peu  considerables  quant  au 
nombre  et  a  l’etendue.  La  langue,  les  joues,  la  voute  palatine, 
les  levres,  les  gencives  restent  ordinairement  indemnes.  Ce  n’est 
que  chez  les  vieillards  que  l’aspect  du  muguet  ressemble  a  celui 
du  nourrisson.  Dans  deux  cas  seulement  rapportes  parBentzen 
et  par  Raoult  et  Finck,  les  organes  de  la  moitie  anterieure  du 
cavum  buccal  furent  atteints  aussi  sur  leur  plus  grande  etendue. 
La  base  de  la  langue  est  rarement  frappee,  les  replis  glosso- 
epiglottiques,  la  face  linguale  et  les  bords  de  l’epiglotte  le  sont 
le  plus  souvent.  Dans  le  cas  de  Lori,  la  muqueuse  laryn- 
gee  etait  malade  a  un  tres  haut  degre ;  la  face  posterieure  de 
l’epiglotte,  les  replis  aryteno-epiglottiques,  les  bandes  ventricu- 
laires  et  la  paroi  posterieure  du  larynx  etaient  atteints.  Sur 
dix-sept  cas,  ou  In  localisation  de  l’affection  est  indiquee,  la 
bouche  etait  en  cause  quinze  fois,  le  pharynx  quatorze  fois,  le 
larynx  cinq  fois,  l’oesophage  une  fois. 

Dans  un  seul  cas  cite  par  Raoult  et  Finck,  se  developpa  en 
meme  temps  que  le  muguet  un  abces  peri-amygdalien  qui  se 
vida  en  quelques  jours.  II  n’y  avait  pas  lieu  a  un  examen  bacte- 
riologique  du  pus.  Probablement,  l’abces  etait  cause  par  les 
microcoques  pyogenes  ordinaires,  auxquels  le  champignon  du 
muguet  avait  prepare  une  porte  d’entree.  La  penetration  du 
champignon  dans  le  tissu  conjonctif  ou  dans  les  vaisseaux 
sanguins  des  muqueuses  et  les  complications  telles  que  :  metas- 
tases  du  muguet,  n’ont  jamais  ete  observees  chez  l’adulte.  Cette 
maladie  est  une  affection  benigne,  a  pronostic  favorable  et  guerit 
en  quelques  jours  ou  en  une  ou  deux  semaines.  II  n’y  eut  d’ex- 
ception  que  pour  la  malade  de  Lori,  agee  de  cinquante  ans, 
laquelle  mourut  alors  que  le  muguet  ayant  dure  six  mois  avait 
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envahi  la  bouche,  le  pharynx,  le  larynx,  l’oesophage  ;  peut-etre 
une  autre  maladie  etait-elle  en  cause,  car  l’autopsie  ne  fut  pas 
faite. 

Les  troubles  des  malades  consistent  surtout  en  douleurs  a  la 
gorge,  ala  deglutition;  avec  un  traitement  convenable  elles  ne 
durent  que  quelques  jours,  mais,  elles  sont  ordinairement  tres 
intenses.  Parfois  il  y  a  de  la  fievre,  surtout  au  debut  de  l’affec- 
tion  :  elle  est  peut-etre  aussi  seulement  causee  par  l’inflamma- 
tion  qatarrhale  prodromique  de  la  muqueuse  due  a  d’autres 
micro-organismes.  On  ne  mentionne  que  dans  un  cas  la  reaction 
acide  de  la  salive. 

Le  diagnostic  du  muguet  se  fonde  sur  l’etat  clinique  et  sur 
l’examen  microscopique.  L’aspect  clinique  est  caracterise  par  le 
depot  blanc,  jaune  blanchatre,  blanc  grisatre,  granuleux,  sec, 
semblable  a  des  gouttes,  dissemine.  Plusieurs  fois,  1’ affection  fut 
consideree  corame  de  la  diphterie  et  une  fois  presque  confondue 
avec  la  syphilis.  La  confusion  n’est  pas  bien  facile  avec  la 
syphilis ;  bien  plutot,  l’hyperkeratose  amygdalienne  de  Sieben- 
mann  ou  l’herpes  pharyngien  surtout  avec  des  vesicules  toutes 
petites,  peut  amener  une  ressemblance  passagere.  Mais  il  y  a  des 
cas  dans  lesquels  l’aspect  clinique  seul  ne  rend  pas  le  diagnostic 
possible.  Troisier  et  Achalme  ont  decrit  une  angine  cremeuse 
chez  un  typhique,  ayant  l’aspect  clinique  du  muguet,  mais  pro- 
voquee  par  une  vraie  levure.  Herzfeld  a  observe  deux  cas  de 
mycose  qui,  au  point  de  vue  clinique,  etaient  completement  sem- 
blables  au  muguet,  mais,  etaient  produits  par  des  levures ;  dans 
le  premier  cas,  la  mycose  survint  chez  un  homme  assez  age  au 
cours  d’une  pneumonie  par  influenza ;  les  champignons  recou- 
vraient  tout  le  larynx  et  tout  le  pharynx  ;  le  deuxieme  cas  etait 
celui  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  chez  laquelle  le  pharynx,  la 
cavite  buccale  et  la  langue  etaient  recouverts  de  depots  gris. 
L’examen  microscopique  ne  montra  que  l’existence  d’elements 
ovoides,  soit  isoles,  soit  reunis  en  grand  amas,  soit  formant  des 
bourgeons.  La  mycose  sarcinique  (Friedreich)  peut  provoquer 
sur  la  luette  et  les  piliers  des  depots  semblables  a  ceux  du 
niuguet.  La  confusion  peut  se  faire  avec  la  diphterie  quand  le 
muguet  forme  un  feutrage  confluent  ou  des  angines  pseudomem- 
braneuses,  comme  Teissier  et  Monnier  l’ont  decrit.  De  plus,  les 
streptocoques  et  les  staphylocoques  peuvent  former  des  depots 
dans  la  cavite  buccale,  le  palais,  les  amygdales  et  le  pharynx  ; 
ces  depots  simulent  le  muguet  (pseudo-muguet  de  Grasset). 
Enfin,  pour  le  diagnostic  differentiel  nous  avons  a  tenir  compte 
des  angines  pseudomembraneuses  produites  par  le  diplocoque 
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de  la  pneumonie  de  Frankel,  —  Weichselbaum,  le  bacille  de 
Friedlander,  les  spirilles  de  Vincent  ou  le  microcoque  tetragene 
(Monnier). 

Dans  les  cas  douteux,  l’examen  bacteriologique  assure  le  dia¬ 
gnostic.  Le  plus  souvent,  le  diagnostic  sera  rendu  possible  par 
le  simple  examen  microscopique,  car  on  reconnaitra  le  mycelium 
et  les  spores  de  Yoidium  albicans.  Les  filaments  sont  transpa¬ 
rents  comme  du  verre,  a  double  contour,  divises  en  plusieurs 
segments,  ramifies  et  portent  a  leurs  extremites  des  renflements 
en  massues  :  les  sporanges.  Entre  le  plexus  des  filaments  et  de 
leurs  ramifications,  on  voit,  le  plus  souvent  groupees  les  spores 
rondes  ouovales,  a  contours  bien  marques,  et  tres  refringentes; 
tantot,  elles  sont  a  fines  granulations,  tantdt,  elles  contiennent 
un  ou  deux  noyaux.  De  plus,  on  voit  quelques  leucocytes,  de 
nombreuses  cellules  epitheliales  et  divers  micro-organismes.  Si 
l’examen  microscopique  ne  donne  pas  assez  de  renseignements, 
la  culture  devient  necessaire,  on  pourra  aussi  suivant  les  cas 
avoir  recours  au  diagnostic  par  le  serum  des  lapins  vaccines 
(methode  de  Raoult  et  de  Finck). 

Le  traitement  du  muguet  chez  l’adulte  sain  consiste  dans 
l’emploi  de  medicaments  antiparasitaires.  Chez  les  enfants,  on 
emploie  avec  succes  surtout  la  solution  boratee.  Je  recommande 
chez  l’adulte  le  badigeonnage  local  des  regions  malades  avec 
une  solution  alcoolique  a  1  °/0  de  sublime  (bichlorure  d’Hg 
1  gr.,  alcool  absolu  100  gr.)  et  l’emploi  d’une  solution  hydro- 
alcoolique  d’iode  (iode  pur  1  gr.,  alcool  absolu  10  gr.,  eau  200) 
en  gargarismes. 
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VI 


fiPILEPSIE  JACKSONIENNE  A  CRISES  SUBINTRANTES 
CO i NCI  DAN T  AVEC  UN  ARRfiT  BRUSQUE 
DE  SUPPURATION  AURICULAIRE  CHRONIQUE1 
Par  M  ASSIER  (de  Nice). 

Diagnostiquer  un  abces  extra-dural  ou  endo-cranien  d’origine 
otique  est  devenu,  griice  a  nos  connaissances  en  pathologie 
auriculaire,  une  chose  relativement  facile  ;  mais  il  est  beaucoup 
plus  delicat  d’etablir  une  filiation  entre  des  phenomenes  d’exci- 
tation  cerebrale  sans  symptomatologie  bien  definie  et  une  otor- 
rhee  chronique.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  en  meme 
temps  qu’un  arret  d’une  suppuration  auriculaire  ancienne,  l’appa- 
rition  d’etats  epileptiformes  avec  integrite  absolue  de  l’intelli- 
gence,  de  la  motilite  et  de  la  sensibilite.  Ce  cas,  qui,  apres  une 
succession  discontinue  de  crises  des  plus  violentes,  eut  une  issue 
rapide,  parait  agrandir  le  cadre  de  certains  accidents  cere- 
braux  a  pathogenie  obscure  qu’on  n’osait  mettre  sur  le  compte 
de  lesions  auriculaires  coexistantes. 

Obseuvation.  —  A.  V...,  8  ans  1/2,  nous  est  amene  le  14  mai  1904 
pour  un  ecoulement  bi-auriculaire  abondant  accompagne  de  surdite 
complete. 

Antecedents  hereditaires  :  neant. 

Antecedents  personnels  :  a  ete  opere  tres  jeune  de  cataracte.  Le 
17  decembre  1903  a  une  scai’latine  assez  violente  sur  laquelle  vient 
se  greffer,  huit  joui’s  apres,  une  diphterie  symptomatologie  assez 
inquietante.  Le  28  decembre,  les  deux  oreilles  sont  le  siege  d’un 
ecoulement  profus,  surtout  &  gauche,  apparu  sans  reaction  doulou- 
reuse.  C’est  a  partir  de  ce  jour  une  succession  d’accidents  de  toute 
nature.  Paralysie  partielle  du  voile  du  palais,  paralysie  faciale  du 
cote  gauche,  hemiplegie  du  meme  cote.  Pendant  tout  le  mois  de 
janvier  1904,  l’enfant,  dont  l’oreille  continue  &  couler  et  dontl’audition 
diminue  avec  une  grande  rapidite,  souffre  de  rhumatismes  ?  du  cote 
gauche  avec  impotence  fonctionnelle  et  surtout  d’un  torticolis  tres 
douloureux.  La  mastoide  est,  parait-il,  un  peu  rouge,  un  peu  sensible 
a  la  pression.  Vers  la  fin  de  janvier  1904,  apparition  d’un  abces  dans 
1  angle  supero-interne  de  l’orbite  gauche,  d’ou  l’on  donne  issue  a  du 
pus  epais.  Presque  en  meme  temps  se  declare  une  tumefaction  au 
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niveau  du  canal  lacrymal  droit,  d’ou  l’incision  fait  sortir  une  assez 
grande  quantite  de  pus.  Lafievre,  sans  etre  tres  forte,  est  persistante, 
et  une  exacerbation  se  produit  quelques  jours  apres  l’abces  du  canal 
lacrymal  gauche,  en  meme  temps  que  se  produit  autour  de  cette 
derniere  incision  un  erysipfde  tres  intense.  Get  erysipele  dure  une 
semaine  au  commencement  de  fevrier  et  l’enfant  ne  commence  a 
reprendre  des  forces  que  fin  fevrier.  Les  deux  oreilles  continuenl 
leur  ecoulement  juge  salutaire  par  la  famille,  idee  dans  laquelle  les 
entretient  une  religieuse  garde-malade  qui  «  a  l’habitude  de  ces 
sortes  de  maladies  ».  G’est  dire  que  le  traitement  applique  a  l’otor- 
rhee  est  sans  doute  special  a  la  garde-malade  qui,  de  sa  propre  auto¬ 
rite,  juge  inutile  de  faire  appeler  un  otologiste. 

Le  24  mars  1904,  l’enclume  est  eliminee  du  c6te  gauche  et  de 
cette  oreille  l’ecoulement  semble  se  tarir  pendant  quelque  temps. 
L’oreille  droite  est  toujours  dans  le  meme  etat.  L’audition  est  abso- 
lument  nulle. 

Le  14  mai  1904,  nous  voyons  l’enfant  pour  la  premiere  fois.  Sur- 
dite  complete  :  le  diapason  est  vaguement  entendu  sur  la  masto'ide 
a  gauche  ;  la  voix  n'est  pas  perdue  a  quelque  tonalite  qu’elle  soit 
emise.  Les  deux  oreilles  coulent,  la  gauche  peu.  L’examen  auriculaire 
nous  donne  une  oreille  gauche  detruite  ;  plus  de  tympan,  les  osselets 
disparus,  et  le  promontoire  semble  recouvert  de  tissu  fibreux  cica- 
triciel.  Le  Politzer  ne  passe  pas  par  cette  oreille.  L’aspect  de  l’oreille 
droite  est  moins  mauvais  :  au  milieu  d’un  pus  fetide  pend  le  marteau, 
et  apres  nettoyage  on  constate  de  la  carie  de  la  partie  postdro-supe- 
rieure  de  l’attique,  par  ou  sourd  du  pus  et  de  la  necrose  du  manche 
du  marteau.  Le  Valsalva  et  le  Politzer  passent  tres  bien. 

L’enfant  a  des  adeno'ides  assez  volumineuses  et  des  amygdales 
hypertrophiees.  Comme  traitement  nous  nous  bornons  a  traiter  la 
suppuration  auriculaire  que  nous  arretons  assez  vite  a  gauche.  A 
droite  nous  pratiquons  l’extraction  du  marteau  et  de  l’enclume  qui 
sont  caries  et  nous  obtenons  une  diminution  de  l’ecoulement.  Contre 
la  surdite  toute  tentative  de  traitement  reste  nulle,  nous  reservant 
de  faire  soigner  ulterieurement  notre  malade,  par  les  methodes 
de  reeducation  de  l’oreille. 

En  juillet,  l’enfant  tres  ameliore,  va  faire  une  cure  h  la  Bourboule 
pour  son  etat  general.  Mais  lorsque  nous  le  revoyons,  en  novembre, 
nous  constatons  que  ses  oreilles  ont  ete  negligees  et  nous  instituons 
un  traitement  dont  les  effets  heureux  de  cicatrisation  commengaient 
&  se  manifester,  lorsque  pour  des  raisons  extra-medicales  nous  per- 
dons  de  vue  notre  malade  (9  decembre). 

Le  5  mars  1905  la  famille  nous  rappelle,  parce  que  la  suppuration 
de  1  oreille  droite  qui,  non  traitee,  avail  reapparu,  vient  subitement 
de  s’arreter,  co'incidant  avec  l’apparition  de  troubles  generaux 
complexes.  On  nous  dit  que  depuis  quelques  jours  l’enfant  etait  taci- 
turne,  meehant,  battant  sa  bonne,  mena<;ant  ses  frere  et  soeur  avec 
un  couteau,  se  mettant  en  colere  pour  rien.  Les  nuits  sont  un  peu 
agitees,  l’appetit  est  excessif. 
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La  veille  du  jour  ou  l’on  nous  rappelle  (4  mars  1905)  l’enfant  a  ete 
pris  d’un  etat  convulsiforme,  se  traduisant  par  une  contracture  au 
niveau  des  muscles  du  cou,  avec  trismus  tres  prononce  et  spasme  de 
la  glotte.  Raideur  momentanee  de  la  nuque,  la  tete  se  porte  en 
arriere  en  meme  temps  que  le  tronc  s’incurve  assez  fortement.  L’en¬ 
fant  pousse  de  petites  plaintes  et  sa  face  devient  bleuatre.  Pas  de 
perte  de  connaissance  et  des  que  la  crise  qui  est  tres  courte  est  ter- 
minee,  l’enfant  se  remet  a  lire,  a  causer,  k  s’amuser.  II  existe  cepen- 
dant  une  hyperesthesie  tres  marquee  au  niveau  de  la  colonne  verte- 
brale.  La  sensibilite  ailleurs  est  complete  et  tous  les  mouvements 
musculaires  sont  normaux.  Les  urines  sont  normales. 

Nous  examinons  les  oreilles  :  la  gauche  est  completement  cica- 
trisee  et  l’dcoulement  de  l’oreille  droite  deux  jours  auparavant  assez 
abondant,  s’est  tari  ne  laissant,  au  niveau  de  la  partie  postero-supe- 
rieure  de  la  caisse,  qu’une  petite  trace  de  pus  concret.  Aucune  douleur 
spontanee  intra  ou  extra-auriculaire.  La  mastoide  est  complete¬ 
ment  indolore,  le  crkne  insensible  k  la  pression. 

Les  crises,  rares  les  premiers  jours,  augmentent  rapidement  de 
frequence  et  d’intensite.  Nous  avons  pu  assister  a  plusieurs  aeces. 

L’enfant  assis  dans  son  lit  sent  venir  l’acces  :  il  appelle  alors  a 
son  aide  et  il  commence  a  se  concentrer,  a  se  lever  droit  sur  son  lit, 
se  tenant  au  cou  de  la  garde-malade.  Son  corps  se  tend  en  opisto- 
thonos,  la  nuque  raidie,  les  muscles  du  cou  en  saillie,  et  la  face 
d’abord  vultueuse  puis  noirktre  prend  un  aspect  grima^ant.  Le  tris¬ 
mus  est  absolu  et  l’enfant  cherchant  k  vaincre  la  contraction  de  ses 
mkchoires  porte  ses  doigts  k  sa  bouche  pour  essayer  de  l’ouvrir.  La 
langue  est  quelquefois  mordue,  un  peu  de  salive  apparait  au  coin  de 
la  bouche,  la  respiration  est  arretee,  le  coeur  bat  precipitamment,  le 
pouls  est  petit,  la  face  se  couvre  de  sueurs  et  il  se  produit  des 
Evacuations  involontaires  d’urine  et  de  matieres  fecales.  Peu  k  peu 
grace  a  des  flagellations  d’eau  froide  et  des  bouffees  d’ether,  l’enfant 
fait  de  longues  et  penibles  inspirations,  les  muscles  contractes  se 
relkchent  et  la  crise  est  finie.  Mais  chaque  acces  augmente  la  fai- 
blesse  et  la  prostration  du  malade  :  la  parole  est  moins  nette. 

Nous  avons  recherche  d’autre  part  les  signes  d’infection  mening^e 
ou  cerebrale,  notre  examen  est  negatif.  Pas  ou  peu  de  temperature, 
pas  de  cephalalgie,  pas  de  vomissements,  pas  de  constipation.  Aucun 
phenomene  pupillaire  ;  absence  totale  signe  de  Kernig,  pas  de  para¬ 
lyses,  pas  d’anesthesie.  Integrity  absolue  de  toutes  les  fonctions 
intelligence,  motilite,  sensibilite  generale.  Ces  crises  ont  dur£  cinq 
jours  au  debut,  se  repetant  trois  k  quatre  fois  par  jour,  puis  augmen- 
tant  tres  rapidement  pour  se  succeder  sans  interruption  et  toujours 
avec  le  meme  aspect.  Le  10  mars,  l’enfant  meurt  en  pleine  crise 
par  asphyxie. 

Reflexions .  La  relation  de  ces  cas  nous  parait  interessante 
a  plusieurs  points  de  vue.  La  rarete  de  l’affection  tout  d’abord, 
le  processus  anormal  des  phenomenes  cliniques,  l’intensite  des 
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accidents,  la  terminaison  rapide  et  fatale  sont  tout  autant  de 
faits  qui  retiennent  1’attention.  Rares  en  effet  sont  les  compli¬ 
cations  auriculaires  uniquement  limitees  a  certaines  fonctions 
de  motilite  comme  dans  notre  cas.  D'habitude  toute  infection 
intra-cranienne,  qu’elle  soit  limitee  aux  meninges  ou  qu’elle  se 
soit  etendue  dans  le  cerveau,  se  manifeste  par  une  association  de 
symptomes  multiples,  mais  se  ramenant  toujours  a  une  expres¬ 
sion  clinique  simple.  On  n’a  pas  absolument  dans  toute  menin- 
gite  ou  tout  abces  du  cerveau  la  reunion  de  tous  les  phenomenes 
qui  constituent  la  base  d’un  diagnostic  sur;  on  n’a  bien  souvent 
qu’un  seul  de  ces  symptomes  bien  net,  pathognomonique,  mais 
qui  suffit  pour  affirmer  l’existence  de  telle  ou  telle  manifestation 
endo-cranienne.  L’etude  approfondie  de  notre  malade  qui  nous 
a  fait  des  otorrhees  graves,  avec  elimination  des  osselets  necroses 
et  qui  partant  a  entretenu  des  foyers  d’infection,  dangereux 
pour  le  voisinage,  ne  nous  a  pas  permis  de  deceler  aucun  de  ces 
symptomes  de  complication  endo-cranienne.  fitait-ce  a  dire 
qu’il  fallait,  de  ce  fait,  exclure  l’oreille  de  la  pathogenie  des 
accidents  observes.  Pour  nous  la  production  des  etats  epilepti- 
formes  ne  saurait  trouver  d’autre  origine  que  dans  la  lesion  pri¬ 
mitive  de  la  caisse  du  tympan  aggravee  et  entretenue  par  des 
etats  infectieux  anterieurs.  Nous  avons  assiste  a  cette  impregna¬ 
tion  lente  de  la  cellule  nerveuse  par  un  processus  d’irritation 
ou  d’intoxication.  C’est  tout  d’abord  avant  l’eclosion  des  attaques 
epileptiformes  la  modification  profonde  du  caractere.  II  y  avait 
done  du  c6te  du  systeme  nerveux  central  de  notre  malade  des 
changements  en  relation  avec  une  diminution  deja  notable  de 
l’ecoulemerit  auriculaire.  L’acheminement  de  cette  phase  pure- 
ment  psychique  a  la  phase  plus  grave  d’excitation  avec  produc¬ 
tion  d’acces  epileptiques  a  ete  progressive  et  nous  assistons 
chaque  jour  a  l’augmentation  continue  de  cette  decheance  de  la 
cellule  nerveuse.  La  pathogenie  de  ces  phenomenes  peut  s’ex- 
pliquer  de  plusieurs  fa<?ons.  L’hyperactivite  des  centres  bulbo- 
spinaux  a  pu  etre  creee  de  toutes  pieces  par  une  action  lente  et 
directe  d’une  toxine  infectieuse  agissant  sur  les  cellules  de  ces 
centres.  Nous  avons  vu  que  la  maladie  de  notre  patient  a  ete  la 
succession  ininterrompue  de  processus  infectieux  des  plus  graves. 
Coup  sur  coup  il  a  contracts  la  scarlatine,  la  diphterie,  l’ery- 
sipele.  II  a  du  distiller  tous  ces  poisons  microbiens  qui  ont  du 
deja,  avant  la  crise  actuelle,  empoisonner  le  systeme  nerveux, 
puisque  nous  avons  note  de  l’hemiplegie  et  de  la  paralysie  faciale 
post-diphterique,  sans  oublier  l’influence  pernicieuse  du  strep- 
tocoque  erysipelateux  sur  le  systeme  nerveux.  L’action  de  ces 
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toxines  ne  s’est  pas  completement  eteinte  et,  a  la  faveur  d’une 
reinfection,  en  l’espece  la  lesion  auriculaire,  les  phenomenes 
d’irritation  ancienne  auxquels  s’ajoutent  les  nouveaux  accidents 
otiques  ont  reapparu  avec  plus  d’intensite.  Ges  infections  ont 
cree  par  elles-memes,  independamment  de  toute  predisposition 
l’epilepsie  symptomatique.  D’autre  part,  la  production  de  ces 
etats  epileptiformes  peut  etre  due  a  une  excitation  des  centres 
bulbo-spinaux  causee  par  une  irritation  des  centres  superieurs, 
transmise  par  les  fibres  nerveuses  emanees  des  zones  motrices 
de  l’ecorce.  G’est  la  theorie  de  l’excitation  reflexe  a  distance.  Le 
point  de  depart  de  l’acte  reflexe  serait  dans  la  lesion  auriculaire, 
et  la  transmission  a  certaines  zones  de  l’ecorce  qui  tiennent  sous 
leur  dependance  la  production  des  acces  convulsiformes  se  ferait 
par  voie  nerveuse.  A  ces  causes-la,  il  faut,  croyons-nous,  en 
joindre  une  autre  problematique  qui  expliquerait  la  brusquerie, 
l’intensite  des  crises.  Nous  serions  tente  d’admettre  Fexistence 
d’une  lesion  centrale  indefinie.  La  crise  est  l’expression  meme 
du  tonus  de  Fepilepsie  jacksonienne  :  c’est  la  persistance  de  la 
rigidite  pendant  tout  Faeces ;  c’est  Faction  paralysamte  aux 
muscles  respirateurs  suspendant  tout  mouvement  respiratoire, 
et  provoquant  de  la  cyanose,  de  l’apnee  par  contraction  de  tous 
les  groupes  musculaires  cervicaux  et  thoraciques  et  aboutissant 
a  l'asphyxie ;  c’est  l’evacuation  involontaire  par  relctchement  des 
sphincters ;  c’est  la  marche  progressive  des  accidents,  leur  aug¬ 
mentation  de  frequence  et  d’intensite  et  comme  dit  Dejerine, 
lorsque  les  convulsions  se  generalisent,  se  multiplient,  deviennent 
subintrantes,  c’est  qu’il  y  a  la  un  symptome  d’une  lesion  centrale. 
Aussi,  complexe  parait  la  pathogenie  de  cet  etat  morbide  dont 
la  lesion  initiale  est  l’oreille  et  l’aboutissant  le  cerveau  et  dans 
lequel  cependant  il  nous  manque  ce  que  nous  avons  l’habitude 
d’observer  dans  les  affections  endo-craniennes  d’origine  otique. 

Mais  c’est  parce  que  le  role  des  infections  auriculaires  ne 
saurait,  dans  de  nombreuses  circonstarices,  etre  completement 
defini,  qu’il  faut  des  qu’on  le  peut,  entreprendre  vis-a-vis  des 
lesions  otiques  un  traitement  qui  eviterait  d’errer  dans  des  dia¬ 
gnostics  incertains  et  dans  des  therapeutiques  inefficaces. 
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LE  SINUS  SPHENOIDAL1 

Par  J.  W.  GLEITSMANN  (de  New-York). 

Bien  qu’avant  1892  il  y  ait  eu  quelques  publications  sur  les 
maladies  du  sinus  sphenoidal,  c’est  Max  Schaeffer,  de  Breme, 
aujourd’hui  disparu,  qui  attira  l’attention  du  public  medical  sur 
^importance  et  la  frequence  des  affections  de  cette  region,  parson 
travail  tres  documents,  base  sur  dix-neuf  cas  aigus  et  cinquante 
trois  cas  chroniques.  Les  observateurs  qui  suivirent,  et  moi- 
meme,  nous  n’avons  pas  pu  confirmer  la  proportion  relative  de 
ces  cas  aigus  et  chroniques  (un  cas  aigu  pour  trois  cas  chro¬ 
niques),  mais  les  symptbmes  ont  ete  decrits  par  Schaeffer  d’une 
fa?on  si  complete  et  si  detaillee  qu’on  n’a  eu  depuis  que  tres  peu 
de  chose  a  ajouter.  Nous  suivons  encore  le  principe  de  sa 
methode  pour  penetrer  dans  l’ouverture  et  dans  le  sinus  et  nous 
reservons  les  mesures  plus  nouvelles  et  plus  radicales  pour  les 
cas  rebelles  et  prolonges  et  pour  ceux  dans  lesquels  l’affection 
s  etend  a  l’orbite  ou  aux  regions  voisines.  Le  Dr  Behrens  parlera 
longuement  sur  ce  sujet. 

Le  sinus  sphenoidal  peut  etre  seul  atteint  ou  l’etre  en  meme 
temps  que  les  autres  sinus,  parmi  lesquels  il  faut,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  tenir  surtout  compte  des  cellules  ethmoidales 
posterieures,  car  leur  secretion  se  montre  dans  la  meme  region, 
c  est-a-dire  a  la  fente  olfactive.  Pour  differencier  les  secretions 
de  ces  deux  cavites,  il  faut  faire  penetrer  une  sonde  de  lamaniere 
bien  connue,  entre  le  cornet  moyen  et  le  septum  dans  l’ouver- 
ture  sphenoidale ;  cette  manoeuvre  est  facile  quand  la  tente 
olfactive  est  large,  bien  ouverte ;  dans  d’autres  cas,  il  faut 
repousser  le  cornet  moyen  ou  employer  le  long  speculum  de 
Lillian  ou  mieux  encore  avoir  recours  a  la  resection  d'une  partie 
du  cornet.  Les  erreurs  que  nous  pouvons  commettre  en  recher- 
chant  1  ouverture  sont  indiquees  graphiquement  dans  le  dessin 

eHajek  que  je  fais  circuler  parmi  vous.  Si  apres  avoir  lave  a 
°nd  le  sinus  et  nettoye  la  fente  olfactive,  nous  ne  voyons  pas  de 
P^s  niveau  de  cette  derniere,  nous  pouvons  eliminer  toute 
a  ection  des  cellules  ethmoidales  posterieures.  Mais  si  apres  une 

1-  Communication  lue a  1' American  Laryngological  Association,  juin  190b. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  5.  28 
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ou  plusieurs  de  ces  manoeuvres  nous  decouvrons  du  pus,  nous 
devons  eliminer  la  possibility  du  pus  venant  des  cellules  ethmo'i- 
dales  dans  un  sinus  sain  ;  pour  cela  nous  devons  nous  assurer  si 
une  seule  cavite  ou  les  deux  cavites  sont  atteintes.  Si  nous 
introduisons  un  tampon  dans  le  sinus  sphenoidal  bien  nettoye  et 
l’y  laissons  quelques  heures,  le  pus  sortira  par  l’ouverture  sphe¬ 
noidale  si  le  sinus. est  malade,  tandis  que  si  les  deux  cavites  sont 
atteintes,  la  partie  anterieure  du  tampon  sera  aussi  impregnee  de 
secretion. 

Ce  n’est  pas  de  mon  ressort  de  donner  ici  la  symptomatologie 
complete,  mais  j’enumererai  les  symptomes  qui,  a  mon  avis, 
reclament  soit  un  traitement  conservateur,  soit  une  ope- 
uation  radicale.  La  majorite  des  cas  aigus  que  j’ai  observee, 
prend  une  tournure  favorable  quand  on  evac-ue  la  secretion 
enfermee,  bien  que,  dans  quelques  cas,  s’il  y  a  un  coryza  aigu 
grave  qui  vient  compliquer  les  choses,  les  symptbmes  sont  tres 
marques:  fievre,  insomnie,  faiblesse  generale.  La  cephalee  sou- 
vent  intense  est  plus  frequente  que  dans  les  cas  chroniques;  en 
regie  generale  la  douleur  siege  dans  la  region  occipitale,  en 
arriere  du  bulbe,  ainsi  que  dans  les  regions  frontale  ou  orbitaire. 
Au  debut  des  cas  aigus,  la  quantite  de  secretion  dansle  nez  et  le 
rhinopharynx  est  souvent  plus  abondante,  le  cornet  moyen 
turgescent,  gonfle,  vient  s’appliquer  contre  la  cloison  et  quand 
on  l’ecarte,  la  secretion  pouvant  sortir  librement,  se  montre  dans 
la  fente  olfactive.  La  majorite  des  cas  aigus,  quelque  formidables 
que  soient  parfois  les  symptbmes,  ont  une  issue  favorable  sans 
operation  radicale,  mais  habitueljement,  il  faut  agrandir  l’o'uver- 
ture  et  la  tenir  bien  ouverte  en  enlevant  une  partie  de  la  paroi 
anterieure  a  l’aide  de  crochets  et  de  pinces  appropries,  mesure 
que  je  range  parmi  les  methodes  conservatrices.  Les  solutions 
antiseptiques,  plus  tard  les  solutions  astringentes,  les  cauterisa¬ 
tions  et  quelquefois  le  curettage  de  la  muqueuse  constitueront  le 
traitement.  Dans  les  cas  tres  aigus  provoques  par  une  infection 
grave  avec  risque  d’extension  a  l’orbite  ou  a  la  selle  turcique,  on 
ne  peut  pas  retarder  les  mesures  radicales. 

L  affection  chronique  est,  ou  une  consequence  de  la  forme 
aigue  ou  elle  coincide  avec  des  affections  des  autres  sinus  et  est 
due  a  la  meme  infection.  Les  symptomes  subjectifs  sont  de 
nature  variable  et  sont  moins  marques  que  dans  les  cas  aigns* 
La  douleur  est  moins  intense,  soit  a  l’occiput,  soit  a  la  region 
temporale  ou  frontale.  Parfois  le  malade  eprouve  du  vertige  en 
se  courbant,  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la  nevralgie,  du  tic 
douloureux  de  la  face,  de  l’aprosexie,  du  degout  du  travail  et 
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meme  de  la  depression  psychique.  Gomme  dans  la  majorite  des 
cas  chroniques,  les  autres  sinus  sont  en  meme  temps  atteints,  il 
est  difficile  d’attribuer  tel  ou  tel  symptome  au  sinus  sphenoidal 
seul.  Au  lieu  de  la  secretion  liquide  des  cas  aigus,  nous  obser- 
vons  plus  souvent  des  croutes  sur  le  cornet  moyen  ou  dans  le 
rhinopharynx ;  quand  on  enleve  celles  du  cornet  moyen,  on  voit 
le  pus  apparaitre  entre  cet  organe  et  la  cloison.  La  quantite  de 
secretion  est  soumise  a  de  grandes  variations,  parfois  elle  a  une 
odeur  penetrante  desagreable  ;  c’est  pourquoi,  a  une  certaine 
epoque,  la  sinusite  sphenoidale  etait  consideree  comme  la  cause 
principale  de  l’ozene. 

A  l’examen,  nous  voyons  que  les  modifications  des  fentes  olfac- 
tives  sont  plus  marquees.  La  muqueuse  est  epaissie,  en  etat 
d’hyperplasie,  laquelle  peut  aussi  envahir  la  cloison;  on  voit 
survenir  des  excroissances  polypoides,  des  petits  polypes  qui 
genent  l’ecoulement  du  pus  venant  du  sinus.  Quand  la  maladie 
a  pris  ce  caractere,  les  methodes  conservatrices  seront,  a  mon 
avis,  peu  efficaces ;  une  ouverture  complete  du  sinus  avec  abla¬ 
tion  plus  ou  moins  radicale  de  son  revetement  sera  necessaire. 
Neanmoins  dans  un  cas  de  ce  genre,  je  reussis  a  obtenir  la  gue- 
rison  par  des  methodes  moins  heroiques.  Le  malade  presentait  ce 
phenomene  singulier  d’etre  le  plus  gene  quand  il  se  forma  it 
une  petite  croute  sur  l’ouverture  ou  pre§  d'elle;  mais,  il  se  sen- 
tait  tres  bien  quand  le  sinus  etait  tamponne  tres  serre  avec  de  la 
gaze  aseptique.  Apres  avoir  cree  une  voie  d’acces  au  sinus, 
agrandi  l’ouverture,  curette  et  cauterise  a  plusieurs  reprises  et 
fait  suivre  au  malade  un  traitement  convenable  chez  lui,  la  gue- 
rison  vint  enfin  tout  terminer. 

Je  prendrai  la  liberte  de  dire  encore  quelques  mots  sur  les 
affections  «  vitales  »  du  sinus  qui  exigent  une  operation  radicale. 
Les  relations  entre  les  cellules  ethmoidales  posterieures,  le  sinus 
sphenoidal  et  la  cavite  orbitaire  ont  ete  tres  bien  etudiees  et 
mises  en  lumiere  par  Onodi ;  les  cas  de  guerison,  les  autopsies  ont 
prouve  que  des  troubles  de  la  vue  et  meme  la  cecite  peuvent  etre 
causes  par  des  maladies  de  ces  cavites.  Les  lesions  cerebrales 
souvent  annoncees  par  la  fievre  et  dues  principalement  a  la  per¬ 
oration  de  la  paroi  superieure  ont  ete  rapportees  et  mises  en 
tableau  par  Dreyfuss ;  Scholz  rapporte  une  hemorragie  fatale 
par  perforation  de  la  paroi  superieure  externe  dans  le  sinus 
caverneux.  Hinckel,  Hajek  et  moi-raeme  avons  rapporte  des 
emorragies  secondaires  qui  fur^nt  arretees  par  tamponnement 
anterieur  et  posterieur;  Myles  vit  une  hemorragie  apres  trepa¬ 
nation  et  curettage  ;  elle  necessita  la  ligature  de  la  carotide 
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externe.  Bien  que  les  tumeurs  secondaires  dues  a  la  propagation 
ne  soient  pas  rares,  les  tumeurs  primitives,  suivant  Citelli,  sont 
rares  et  il  n’a  pu  trouver  que  cinq  cas  en  dehors  du  sien.  II  est 
inutile  de  dire  que  ces  dernieres  affections  reclament  toutes  des 
mesures  radicales  ;  mais,  quand  on  y  a  recours  a  temps  et  qu’on 
les  execute  avec  soin,  on  peut,  dans  nombre  decas,  esperer  sou- 
lager  le  malade  et  lui  sauver  la  vie. 

[Traduction par  Menier,  de  Figeac). 
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RHINITE  PURULENTE  ET  APPENDIGITE 
ADENOIDITE  FOLLIGULAIRE  ET  APPENDIGITE 

Par  DELIE  (d’Ypres). 

Le  titre  de  cette  communication  peut  paraitre  etrange  :  par- 
ler  appendicite  dans  un  milieu  qui  cultive  le  nez  et  la  gorge 
semble  un  sujet  deplace,  une  intrusion  peu  justifiable  aux  yeux 
de  notre  specialite.  Laissez-moi  cependant  vous  raconter  deux 
petites  histoires  :  je  laisse  a  votre  bon  sens  le  soin  de  tirer  les 
conclusions. 

Observation  I.  —  L’ete  dernier,  se  presente  dans  mon  cabinet, 
un  jeune  homme  de  24  ans,  demandant  des  soins  pour  un  ecoule- 
ment  purulent  de  la  moitie  gauche  du  nez.  L’examen  revele  une  atro- 
phie  considerable  du  cornet  inferieur  avec  secretion  purulente, 
croutes  dessechees  et  complications  pharyngees  habituelles.  Les 
sinus  sont  sains.  Le  sujet  me  raconte  que  son  mal  a  debute  par 
une  attaque  d’influenza  avec  violent  mal  de  tete,  obstruction  nasale 
tenace  et  mouchage  de  pus.  Peu  a  peu,  le  nez  s’est  degage  :  mais  la 
secretion  purulente  persista  avec  formation  de  croutes  et  manifesta¬ 
tions  ozeneuses.  Vers  cette  epoque,  il  fut  atteint  d’appendicite  :  celle- 
ci  se  termina  par  resolution .  Les  deux  medecins  distingues,  profes- 
seurs  de  Faculte,  qui  lui  donnerent  des  soins,  n’avaient  pas  hesite 
a  attribuer  la  cause  de  l’appendicite  a  la  rhinite  purulente.  Depuis  ce 
jour,  le  jeune  homme  soigna  son  nez  au  moyen  de  lavages  aseptiques. 
II  eprouve,  de  temps  a  autre,  un  derangement  intestinal  avec  reveil 
des  signes  d’appendicite.  Ges  recrudescences  sont  toujours  accompa- 
gnees  ou  precedees  d’aggravation  de  phenomenes  morbides  du  nez 
(rhinorrhee  purulente,  etc.).  Je  soumis  ce  malade  k  un  traitement 
rigoureux.  Au  bout  d’un  mois,  la  muqueuse  me  parut  assez  saine 
pour  tenter  une  injection  sous-muqueuse  de  paraffine  :  j ’introduisis 
un  demi-gramme  de  cette  substance  dans  la  moitie  posterieure  du 
cornet  inferieur.  La  reaction  fut  des  plus  moderees  du  cote  de  la  tete, 
roais  une  poussee  d’appendicite  se  manifesta  du  cote  du  ventre. 
Llle  fut  heureusement  plus  bruyante  que  grave  et  se  termina  par 
icsolution  au  bout  des  cinq  jours.  Est-ce  mon  intervention  operatoire 
qui  la  provoquee?  Depuis,  le  malade  a  subi  avec  succes  une  ope- 
fation  intra-abdominale. 

Observation  II.  —  Un  adolescent  porteur  de  vegetations  ade- 
noldes  avait  ete,  a  la  suite  d’un  froid,  pris  de  violents  maux  de  tete, 
principalement  vers  la  region  occipitale,  avec  obstruction  nasale 
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complete,  ecoulement  continu  de  muco-pus  par  les  narines,  douleurs 
violentes  dans  les  deux  oreilles  et  gene  k  la  deglutition.  II  etait  en 
proie  a  une  fievre  vive  avec  39°  5,  prostration,  courbature  et  sous 
delire.  La  rhinoscopie  posterieure  fit  decouvrir  une  rougeur  extraor¬ 
dinaire  avec  gonflemant  des  vegetations  ad6no'ides  :  l’amas'  glandu- 
laire  est  parseme  de  points  tres  blancs  et  de  trainees  de  muco-pus 
jaunktre  ;  il  offre  l’aspect  d’une  amygdalite  folliculaire.  Le  quatrieme 
jour,  du  c6te  de  la  tele,  tout  s’achemina  vers  une  tranche  resolution; 
seulement  le  thermometre  continua  a  marquer  38°,  38°  5 ;  il  y  eut 
quelques  nausees,  le  ventre  devint  ballonne,  et  de  la  sensibility  avec 
defense  musculaire  se  declara  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  sujet 
fit  une  appendicite  qui  se  termina  par  resolution. 

Sans  etre  taxes  d’utopistes,  nous  pouvons  nous  demander 
quelles  relations  il  peut  y  avoir  entre  ces  divers  etats  morbides. 
Les  professeurs  de  Faculte  qui  ont  place  la  cause  de  la  premiere 
appendicite  dans  le  catarrhe  purulent  du  nez  ont  ete  approuves 
par  les  evenements  :  la  reapparition  de  troubles  abdominaux 
avec  une  recrudescence  de  rhinite,  le  rechauffement  caracteris- 
tique  de  l’appendicite  apres  l’injection  de  paraffine,  justifient 
l’affirmation  qu’il  y  a  eu  correlation  entre  la  rhinite  purulenteet 
l’appendicite.  Le  pus  degluti  peut-il  determiner  l’apparition  d’une 
inflammation  de  l’appendice  coecal  ?  J’ai  pose  la  question;  je 
n’ose  la  resoudre.  —  Dans  le  second  cas,  l'adenoidite  folliculaire 
en  tout  semblable  a  l’amygdalite  de  meme  nom,  a-t-elle  provo- 
que  une  appendicite  ?  Ou  bien  une  cause  generate  unique  a-t-elle 
produit  simultanement  l’inflammation  de  deux  organes  eloignes, 
grace  a  l’analogie  de  leur  structure  anatomique. 

Mitchell  a  signale  quatre  cas  d’amygdalite  suivie  d’appendi- 
cite.  En  1891,  Blaud  Sutton  fit  remarquer  les  relations  etroites 
qui  existent  entre  l’amygdale  buccale  et  l’appendice  vermiculaire. 
Le  professeur  Roux,  de  Lausanne,  fait  la  comparaison  entre 
l’amygdale  et  l’appendice  et  declare  que,  pour  les  nombreux  cas 
d’appendicite  dans  lesquels  l’estomac  et  les  intestins  sont  peu 
malades  et  ou  existe  une  amygdalite,  l’identite  de  structure 
anatomique  des  deux  organes  apparait  comme  l’explication  la 
plus  saine  tant  au  point  de  vue  etiologique  que  pathologique. 
En  1895,  au  congres  de  Munich,  le  docteur  Salhe,  de  Berne, 
n  a-t-il  pas  defini  1  appendice  :  amygdale  intestinale  ?  En  1898, 
Jalaguier  exprime  la  meme  opinion.  Nombreux  sont  les  cas 
d  infection  generale  (rhumatisme,  influenza)  ou,  au  milieu  de 
phenomenes  generaux  graves,  se  declarent  une  amygdalite,  une 
endocardite  et  une  appendicite  (Frazer,  Brazil,  0.  Vandenberghe, 
Charpentier,  Faisans.  Moizard,  etc.).  La  theorie  d’une  infection 
generale  de  nature  microbienne,  comme  cause  d’appendicite,  a 
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ete  prouvee  expenmentalement  par  Beaussenat  et  Josue,  a  la 
Societe  de  biologie,  en  1897. 

L’amygdalite  folliculaire  est  le  resultat  d’un  envahissement 
de  microbes  :  l’appendicite,  anatomiquement  parlant,  n’est 
qu’une  inflammation  folliculaire ;  les  deux  decoulent  souvent  d'un 
meme  principe  infectieux  qui  envahit  les  voies  circulatoires  et 
attaque  simultanement  des  organes  de  structure  identique.  II  n’y 
a  pas  de  raison  pour  que  l'infection  oublie  les  vegetations  ade- 
noi'des  :  l’amygdale  pharyngee  vaut  l’amygdale  buccale  et 
l’amygdale  intestinale. 
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UN  NOUVEAU  CAS  DE  MASTOIDITE  LATENTE 

Par  TAPTAS 

Directeur  de  la  clinique  de  Saint-Georges,  a  Constantinople. 

D.,  medecin  empirique,  &ge  de  38  ans,  vient  de  la  province,  le 
2  fevrier  dernier,  nous  consulter  pour  des  douleurs  a  l’oreille  droite. 

Le  malade  est  de  constitution  forte  et  exempt  de  tout  antecedent 
remarquable.  Dix  jours  avant  son  arrivee,  il  avait  ete  pris  de  dou¬ 
leurs  a  l’oreille  droite  avec  surdite,  a  la  suite  d’une  attaque  de 
grippe.  Les  douleurs  avaient  continue  fortes  pendant  six  jours 
mais  depuis  quatre  jours,  elles  ont  beaucoup  diminue.  Elies  sont 
intermittentes  et  rarement  intenses.  Comme  traitement,  il  continue  - 
des  pansements  chauds  secs  avec  de  legeres  instillations  de  glycerine 
pheniquee. 

A  l’examen  je  constate  que  le  tympan  est  rouge  et  epaissi.  L’audi- 
tion  de  la  montre  est  abolie  meme  au  contact.  Du  c6te  du  pharynx 
nasal  et  du  nez  il  n’y  a  rien  d’anormal.  Je  fais  aseptiquement  une 
paracentese  du  tympan,  mais  je  ne  constate  pas  de  pus;  a  peine  si 
un  peu  de  serosite  existe  dans  la  caisse.  La  muqueuse,  vue  a  travers 
l’ouverture  de  l’incision  tympanale,  est  rouge  mais  pas  tres  gonflee 
comme  dans  les  inflammations  aigues.  Je  mets  une  gaze  sterilisee 
dans  le  conduit  auditif  et  j’expedie  le  malade.  Le  lendemain  il  accuse 
une  amelioration  de  ses  douleurs.  La  meche  du  conduit  est  imbibee 
legerement  de  serosite.  Je  continue  le  meme  pansement  tous  les 
jours  pendant  cinq  a  six  fois.  Le  tympan  se  cicatrise,  mais  il  reste 
epaissi  et  rouge. 

L’amelioration  accusee  par  le  malade  apres  la  paracentese  persiste  les 
semainessuivantes,maislesdouleurs  ne  sont  pas  completement  dispa- 
rues.  Elies  sont  moins  fortes  bien  qu’il  y  ait  encore  de  temps  en  temps 
des  acces  qui  durent  quelques  heures  et  qui  sont  assez  intenses.  En 
plus  elles  ont  change  de  forme  vu  que  les  elan  cements  a  la  tempe 
ont  completement  cesse  pour  faire  place  a  quelques  douleurs  au  fond 
de  1  oreille  et  devant  le  tragus.  A  la  pression  la  plus  forte,  la  mas- 
to'ide  n’est  nullement  sensible.  La  temperature  prise  attentivement 
par  le  malade  et  par  nous-meme  reste  toujours  au  niveau  de  37° 
sans  les  depasser.  L’audition  est  legerement  amelioree ;  apres 
quelques  seances  de  catheterisme  la  montre  est  entendue  a  deux 
centimetres  de  distance.  Le  malade  se  considere  comme  gueri  et  veut 
retourner  dans  son  pays  et  ce  n’est  pas  sans  difficulty  que  nous 
arrivons  a  le  persuader  que  non  seulement  il  n’est  pas  gueri  mais- 
®n  P^u.s  ^  court  un  danger  s’il  ne  se  laisse  pas  operer. 
peration  le  10  mai.  —  L’apophyse  est  exterieurement  saine- 
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Apres  l’excison  au  ciseau  d’une  couche  epaisse  d’os  eburne,  nous 
tombons  sur  un  tissu  spongieux  a  petites  cellules  farcies  de  granu¬ 
lations.  L’antre  est  petit  et  plein  de  granulations.  Ce  n’est  qu’autour 
de  la  base  de  l’apophyse  stylo'ide  que  nous  avons  rencontre  de 
grandes  cellules  limitrophes  du  conduit  auditif  osseux  pleinesde  pus 
cremeux.  Voila  pourquoi  les  douleurs  etaient  concentrees  plutdt 
dans  l’oreille  et  au  niveau  du  tragus.  Excision  de  toute  l’apophyse 
avec  son  sommet  ainsi  que  de  la  paroi  osseuse  posterieure  du  con¬ 
duit  auditif  osseux  sans  toucher  a  la  caisse. 

Quelques.  jours  apres  l’operation,  la  montre  etait  deja  pergue  a 
10  centimetres  et  le  tympan  perdait  sa  rougeur.  Cicatrisation  lente 
de  la  plaie.  Perdu  de  vue  a  cause  du  retour  dans  son  pays. 

Cette  observation,  de  meme  que  les  six  autres  observations 
analogues  publiees  precedemment 1 ,  montrent  qu’il  y  a  des  mas- 
toidites  qui  peuvent  s’etablir  insidieusement,  sans  suppuration 
de  la  caisse  et  contre  lesquelles  on  doit  etre  tres  attentif  si  l’on 
ne  veut  pas  laisser  les  lesions  avancer  au  point  de  rendre  le 
pronostic  tres  grave. 

t.  De  la  mastoi'dite  aigufi  suppuree  latente  comme  complication  del’otite 
moyenneaigue  catarrhale.  Congres  de  Bordeaux,  1904.  Archiv.  de  laryngol. 
et  d'otol.,  1904,  p.  477,  par  Taptas. 
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LA  TUBERGULOSE  LARYNGEE 

ET 

SON  TRAITEMENT 

Par  S.-H.  HABERSHON,  medecin  du  Brompton  Hospital  (Londres). 

I.  —  Historique. 

II  est  tres  interessant  de  parcourir  les  ouvrages  des  anciens 
auteurs  qui  ont  observe  les  affections  laryngees  associees  a  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Galien,  Morgagni  et  Petit  (en  1790)  reconnurent  la  coexis¬ 
tence  des  deux  etats,  mais  jusqu’al’epoque  de  Laennec,  en  1819, 
on  n’insista  pas  sur  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection.  Les 
auteurs  posterieurs,  Louis,  Andral,  Trousseau  croyaient  que  la 
maladie  qui  nous  occupe  etait  inseparable  d  une  affection  pul¬ 
monaire  concomitante.  Les  grandes  autorites  medicates  de  la  fin 
du  siecle  dernier,  Heinze  (qui  ecrivit  en  1879  un  traite  tres  com- 
plet  sur  ce  sujet),  Mackenzie,  Schrotter  et  Schnitzler,  de  Vienne 
et  beaucoup  d’autres  ont  tous  affirme  que  la  tuberculose  primitive 
du  larynx  etaitpratiquement  inconnue  ou  excessivement  rare. 
Dans  un  petit  nombre  de  cas,  des  commemoratifs  de  syphilis 
venaient  compliquer  le  diagnostic  et  dans  quelques  autres  qui 
se  terminerent  par'guerison,  il  ne  fut  pas  possible  d’acquerir  la 
certitude  qu’il  n’y  avait  pas  aux  poumons  quelques  foyers  latents 
de  tuberculose. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  vu  un  cas  d'affection  primitive 
du  larynx  dans  lequel  il  n’y  avait  pas  d’obscurite,  et  ou  il  ne  pla- 
nait  pas  quelque  doute  quant  au  diagnostic. 

Je  reconnais  la  possibility  d  une  infection  laryngee  originelle 
due  a  une  infection  des  ganglions  lymphatiques  cervicaux  par 
voie  amygdalienne.  Ges  cas  ne  sont  pas  souvent  observes  par 
les  medecins  des  Hopitaux  de  tuberculeux  L  Je  ne  voudrais  pas 
non  plus  accepter  le  verdict  d’un  specialiste  du  larynx,  affirmant 
que  1  affection  etait  primitive,  sans  avoir  recours  a  un  examen 
detaille  des  poumons. 

1.  L  hupital  de  Brompton  est  destine  aux  phtisiques  (note  du  trnduc- 
teur). 
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II.  —  Le  mode  d’apparition  et  l’etiologie  de  l’affection  laryngee. 

Trois  manieres  de  voir  ont  leurs  champions: 

a)  Celle  de  Louis  concernant  Faction  corrosive  des  crachats  et 
leurs  effets  d’autant  plus  marques  qu’on  se  rapproche  du  pou- 
mon;  en  un  mot,  la  paroi  posterieure  du  larynx  serait  atteinte  de 
preference  parce  que  les  crachats  s’y  fixent  et  y  adherent. 

Heinze  a  tres  bien  repondu  a  cela  en  demontrant  que  les 
bronches  ou  les  crachats  sejournent  le  plus  longtemps  sont, 
moins  souvent  que  la  trachee  et  le  larynx,  le  siege  d’ulcerations. 

b )  Une  deuxieme  opinion  fut  mise  en  avant  par  Rheiner  qui 
croyait  que  Fulceration  etait  provoquee  par  le  frottement  des 
cordes  vocales  et  des  autres  parties  du  larynx,  par  suite  de  la 
toux  continuelle.  Heinze  fait  justement  ressortir  «  que  Finflam- 
mation  catarrhale  qui  precede  la  phtisie  laryngee  empeche,  par 
Fcedemede  la  region  interarytenoidienne,  les  cordes  vocales  de 
venir  en  contact  et  que  les  apophyses  vocales  qui  sont  si  souvent 
le  siege  d’ulcerations  ne  peuvent  pas  venir  se  toucher  dans  ces 
conditions.  De  meme,  la  face  inferieure  et  la  base  de  Fepiglotte 
qui  s’ulcerent  frequemmentne  sont  pas  soumises  auxfrottements, 
alors  que  les  bords  qui  y  sont  exposes  sont  rarement  atteints  ». 

c)  Mackenzie  (aussi  bien  que  Heinze)  laisse  sans  y  repondre  la 
question  du  siege  des  ulcerations,  mais  ils  disent,  ce  qui  sans 
nul  doute  est  vrai,  que  la  predilection  de  la  maladie  pour  le 
larynx  est  due  a  la  faiblesse  ou  a  la  susceptihilite  et  qu’un 
catarrhe  chronique  peut  etre  la  cause  d’une  predisposition  au 
developpement  de  lubercules  dans  le  larynx. 

La  theoriedela  corrosion  de  Louis  et  l’opinion  de  Rheiner, 
suivant  la  quelle  les  ulcerations  du  larynx  seraient  dues  au  frot¬ 
tement,  n'ont  jamais  ete  defendues,  et  outre  la  refutation  faite 
par  Heinze  et  Mackenzie,  on  ne  pourrait  pas  s’expliquer  que 
beaucoup  de  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
echappent  completement  a  Fenvahissement  du  larynx. 

Lareceptivite  du  larynx  pour  Falfection  et  la  tendance  aux 
catarrhes,  decrites  par  Heinze  et  Mackenzie,  sont  aujourd’hui 
bien  reconnues. 

J’ai  examine  les  proces-verbaux  d'autopsies  faites  a  Bromp- 
ton  depuis  dix  ans  et  je  constate  que  durant  ce  laps  de  temps  il 
y  eut  mille  deux  cent-cinquante-cinq  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  huit  cent  cinquante  trois  chez  des  hommes,  quatre  cent 
deux  chez  des  femmes.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  cinq  cent  quatre- 
vingt-quinze  cas  de  laryngite  tuberculeuse  rapportes,  dont  cent 
seize  seulement  chez  des  femmes.  Dans  cent  trente  cas,  il  y  eut 
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ulcerations  tracheales  faisant  partie  d’ulcerations  tuberculeuses 
generates  du  larynx.  Dans  deux  cas  la  trachee  seule  etait  atteinte. 
Les  ulcerations  bronchiques  existaient  chez  trente-trois  malades 
hommeset  vingt  femmes  (en  tout  cinquante-trois  cas) ;  mais  il 
n’est  mentionne  aucun  cas  d’ulceration  bronchique  existant  seule 
(c’est-a-dire  sans  affection  laryngeej. 

III.  —  Causes  predisposant  a  Fenvahissement  du  larynx. 

a)  Dans  beaucoup  de  cas,  la  profession  du  malade  a  une 
influence  considerable  en  ce  sens  qu’elle  predispose  a  un  etat 
catarrhal  eta  l’irritation  du  larynx. 

Les  statistiques  de  Heinze  montrent  que  parmi  les  sujets 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  accompagnee  de  tuberculose 
du  larynx,  il  y  en  avait  une  forte  proportion  atteignant  ceux 
dont  le  metier  exige  un  emploi  excessif  de  la  voix  :  bouchers, 
chanteurs.  De  meme,  un  metier  ou  il  y  a  exposition  aux  pous- 
sieres  etait  frequemment  l’occupation  de  malades  atteints  de 
laryngite  tuberculeuse. 

Chez  les  hommes,  il  constata  que  l’ulceration  laryngee  se  ren- 
contrait  deux  fois  plus  souvent  que  chez  les  femmes. 

A  Vienne,  reputee  pour  la  poussiere  fine  et  irritante  qui  rem- 
plit  l’atmosphere,  on  sail  tres  bien  que  les  laryngites  chroniques 
et  aigues  sont  tres  frequentes  et  qu’un  pourcentage  tres  conside¬ 
rable  de  cas  de  laryngite  tuberculeuse  se  rencontre  chez  les  phti- 
siques.  Cette  affection  est  si  commune  qu’on  la  designe  sous  le 
nom  populaire  de  «  maladie  viennoise  ». 

b )  La  situation  de  l’ulceration  du  larynx  dans  les  cas  recents 
jette  quelque  lumiere  sur  la  cause  de  l’envahissement,'car  on  ne 
voit  pas  a  premiere  vue  pourquoi  un  etat  catarrhal  du  larynx 
predisposerait  a  l’envahissement  par  les  depots  tuberculeux. 

J’avais  entendu  affirmer  a  Vienne  qu’il  etait  bien  possible  que 
la  nature  de  Fepithelium  de  revetement  de  la  muqueuse  du 
arynx  fut  peut-etre  un  facteur  determinant;  il  y  a  quelques 
annees,  je  pris  la  peine  d’examiner  la  question,  surtout  au  point 
de  vue  du  siege  de  predilection. 

On  ne  peut  se  tier  aux  statistiques  d’autopsies  en  ce  qui  con- 
cerne  le  point  ou  se  fait  l’envahissement,  car  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  la  maladie  est  tres  avancee  et  il  est  facile  de  com- 
prendre  que  lorsque  le  larynx  vient  a  etre  atteint,  l’affection 
peut  s  etendre  rapidementau  voisinage  soit  par  l’ulceration,  soit 
par  les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins;  mais,  dans  les  cas 
ou  on  a  vu  que  la  maladie  etait  de  date  recente  et  par  le  resultat 
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de  Lexamen  laryngoscopique  au  stade  de  debut,  il  est  bien  etabli 
que  certaines  regions  du  larynx  ont  surtout  une  tendance  des  le 
commencement  a  l’ulcerationou  a  l’infiltration. 

Le  temps  me  manque  pour  citer  les  statistiques  de  Heinze  et 
de  Mackenzie  ;  je  ne  puis  donner  que  les  r'esultats  generaux. 

Mes  statistiques  basees  sur  les  proces-verbaux  d1  autopsies  de 
Sl  Bartholomew’s  Hospital  et  de  l’Hbpital  de  Brompton  donnent 
les  chiffres  suivants  : 

Dans  72  °/0  de  tous  les  cas,  les  bords  des  cordes  vocales,  la 
region  ary  tenoidienne  et  les  replis,  ainsi  que  la  region  interary- 
tenoYdienne  sont  les  endroits  de  predilection. 

Dans  seulement  3  °/0  ou  4  °/0des  cas,  il  y  a  affection  isolee  de 
la  trachee  oil  de  l’epiglotte ;  la  face  inferieure  est  atteinte  dans 
un  petit  nombre  de  cas  recents;  generalement  quand  l’ulcera- 
tion  affecte  ces  parties,  la  maladie  est  etendue  et  tres  avancee. 

c)  Il  y  a  deux  varietes  d’epithelium  quirecouvrentla  muqueuse 
des  voies  aeriennes  :  Lepithelium  vibratile  et  Lepithelium  pavi- 
menteux. 

Qu’il  me  soit  permis  d’exposer  brievement  l’etat  histologique 
de  la  situation  de  ces  deux  formes  d’epithelium  dans  le  larynx. 

Je  cite  librement  Strieker;  mais  il  y  a  quelques  annees,  j’ai 
fait  de  nombreuses  coupes  de  la  muqueuse  du  larynx,  et  j’ai  veri- 
fie sa  description  dans  tousles  details. 

Sur  les  deux  faces,  l’epiglotte  est  couverte  d’un  epithelium 
pavimenteux  avec  des  papilles  renfermant  des  anses  vasculaires. 
Vers  le  milieu  de  la  face  inferieure  ou  posterieure  de  l’epiglotte, 
1’epithelium  presente  une  forme  de  transition  et  se  transforme 
graduellement  en  epithelium  cilie.  Celui-ci  s’etend  sur  la  face 
anterieure  du  larynx  vers  le  bas  jusqu’aux  cordes  vocales ;  il 
n  existe  pas  de  papilles. 

Latotalite  des  replis  aryteno-epiglottiques,  les  arytenoides  et  la 
region  interarytenoidienne  ainsi  que  la  face  superieure  et  les 
bords  des  cordes  vocales  sont  revetusd’un  epithelium  en  mosaique, 
divise  en  carres.  La  muqueuse  deces  regions  presente  dessaillies 
papillaires  (Strieker). 

Les  cordes  vocales  a  leur  bord  saillant  sont  revetues  d’une 
couche  de  cellules  epitheliales  pavimenteuses  qui,  vers  la  region 
du  ventriculede  Morgagni  et  la  trachee,  sont  remplacees  brusque- 
ment  par  de  lepithelium  vibratile. 

Plus  en  arriere,  l’epithelium  squameux  dela  region  interaryte- 
uoldienne  se  continue  avec  Lepithelium  pavimenteux  du  pharynx. 
Au-dessous,  il  se  fond  graduellement  dans  Lepithelium  a  cils 
vibratiles  de  la  trachee  (Strieker). 
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Les  considerations  precedentes  nous  ont  montre  que  la  region 
interarytenoi'dienne,  les  arytenoi'des,  les  replis  et  les  bords  des 
cordes,surtout  leurs  parties  posterieures  sont  les  regions  atteintes 
au  debut;  nous  avons  vu  aussi  que  plus  rarement  l’epiglotte 
s’ulqere  a  sa  face  posterieure. 

A  l’exception  de  la  trachee  qui  est  rarement  d’emblee  le  siege 
de  I’ulceration  tuberculeuse,  ce  sont  justement  les  regions 
recouvertes  par  la  muqueuse  pourvue  de  papilles  avecun  epithe¬ 
lium  pavimenteux. 

Quand  l’affection  est  avancee,  il  n’y  a  pas  de  partie  du  larynx 
qui  soit  exempte  d’ulceration  ;  mais,  alors,  il  n’est  pas  difficile 
d’expliquer  l’extension  de  la  maladie  dans  toutes  les  directions, 
quand  la  muqueuse  est  devenue  le  siege  d’undepbt  tuberculeux. 

L’opinion  que  je  defends  se  rapporte  seulement  aux  stades  de 
debut ;  la  voici  :  un  etat  catarrhal  cause  la  turgescence  des 
papilles  qui  existent  naturellement  en  ces  regions.  Ceci  Con¬ 
corde  avec  l’aspect  papillaire  de  l’affection  tuberculeuse  au 
debut  avant  que  l'ulceration  ait  commence,  aspect  decrit  par 
beaucoup  d’auteurs  et  que  j’ai  constate  moi-meme  dansbeaucoup 
de  cas. 

Sur  la  muqueuse  de  la  trachee  et  sur  les  autres  regions  reve- 
tues  d’epithelium  vibratile,  les  ciis  mettent  naturellement  la 
secretion  en  mouvement. 

D’un  autre  cote,  un  epithelium  pavimenteux  normal,  lisse  est 
aussi  une  condition  defavorable  pour  la  fixation  des  crachats. 

La  turgescence  des  papilles  par  le  catarrhe  anterieur  est  tout 
ce  qui  est  necessaire  pour  fournir  aux  crachats  tuberculeux  une 
prise  sur  la  muqueuse.  Les  crachats  adherent  aux  cavites  creees 
entre  les  papilles  et  ainsi,  restent  quelque  temps  en  contact 
avec  une  surface  tres  vascularisee. 

Il  est  vrai  que,  naturellement,  les  crachats  seront  diriges  vers 
la  face  posterieure  du  larynx  parce  que  la  glotte  est  plus  large- 
ment  ouverte  en  arriere  qu’en  avant.  Cependant,  il  n’y  a  pas  de 
preuve  que  les  crachats  demeurent  quelque  temps  dans  cette 
region  sans  etre  expectores.  Quand  il  y  a  un  catarrhe  de  la 
muqueuse,  la  situation  change.  La  delicate  membrane  vascu- 
laire  est  necessairement  plus  sensible  a  toute  influence  anormale 
ou  deletere.  Il  n’y  a  aucune  raison  de  supposer  que  les  conditions 
etant  ainsi  modifiees,  les  erosions  sont  provoquees  par  la  fatigue. 
Et  comme  je  l’ai  indique,  l’cedeme  de  la  region  interaryteno'i- 
dienne  du  a  ce  catarrhe  cree  une  large  separation  entre  les 
memes  parties  des  cordes  sur  lesquelles  l’ulceration  debute  si 
souvent. 


PATHOLOGIE 


447 


IV/—  Aspect laryngoscopique  de  la  laryngite  tuberculeuse 
au  debut. 

On  observe  deux  etats  anormaux  :  a)  1’anemie  du  larynx,  h )  le 
catarrhe  du  larynx. 

a)  L’anemie  et  la  paleur  de  la  muqueuse  du  larynx  sont  dues 
probablement  au  vice  general  de  nutrition  ;  si  on  la  trouve  seule 
avecune  anemie  ou  une  chlorose  generates  concomitantes,  elle 
amene  a  soup^onner  une  affection  pulmonaire,  surtout  des  som- 
mets.  Parfois,  sans  catarrhe  anterieur,  l’anemie  est  suivie  d’oe- 
deme  de  la  partie  posterieure  du  repli  aryteno-epiglottique  et 
de  la  muqueuse  qui  revet  les  arytenoi'des,  sans  qu’il  y  ait  d’ul¬ 
ceration. 

Cela  est  cause  par  une  infiltration  tuberduleuse  et  provoque 
les  cedemes  pyriformes  si  connus  qui  sont  si  caracteristiques  de 
l'affection. 

Dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  nous  savons  qu’un 
envahissement  profond  peut  se  produire  par  la  propagation 
des  tubercules  dans  les  parois  des  lymphatiques  aussi  bien 
que  dans  celles  des  vaisseaux  sanguins  (cf.  les  recherches  du 
Prof.  Benda)  1 . 

b)  Mon  experience  personnelle  m’amene  a  dire  que  meme  cet 
etat  est  rare  sans  une  laryngite  anterieure,  et  que  bien  des  malades 
atteints  d’enrouement  et  d’aphonie  font  remonter  leur  maladie  a 
un  refroidissement  de  la  gorge. 

L’apparition  ordinaire  de  la  tuberculose  laryngee  estprecedee 
d’une  laryngite  generalisee,  dont  le  stadeaigu  cedeau  traitement, 
mais  laisse  souvent  un  catarrhe  chronique  de  la  region  interary- 
tenoidienne,  des  replis  aryteno-epiglottiques  et  des  cordes.  Les 
papilles  turgescentes  peuvent  etre  vues  par  un  examen  laryngos¬ 
copique  ordinaire  et  on  constate  habituellement  une  apparence 
veloutee  et  irreguliere  avec  unpeu  d’oedeme. 

V.  —  Les  periodes  d’ulceration  de  la  laryngite 
tuberculeuse. 

Les  deux  etats  precedents  sont  les  avant-coureurs  du  proces¬ 
sus  d’ulceration.  L’ulceration  superficielle  du  debut  dans  les 
regions  visibles  peut  guerir,  mais  l’infiltration  profonde  est 
1  acheminement  vers  les  stades  plus  avances  de  l’affection.  L’ul¬ 
ceration  interarytenoidienne  s’etend  le  long  des  cordes  vocales, 

1.  Travaux  du  Gonerfes  international  de  la  tuberculose  (Berlin),  vol.  VIII 
Prof.  Benda. 
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elle  amene  la  fissure  longitudinale  (aspect  ordinaire  de  l’ulcera- 
tiondu  debut  et  plus  commun,  je  crois,  du  cote  droit,  quoique 
souvent  bilateral). 

Une  ulceration  rongeante  apparait,  elle  met  a  nu  l’arytenoide 
d’un  cote  oudes  deux  cdtes,  elle  amene  l’immobilisation  d’une 
corde  ou  s’etend  en  d’autres  regions  et  produit  de  Toedeme  et 
dans  les  periodes  terminates,  de  la  perichondrite  des  elements 
cartilagineux  environnants. 

Quand  l’affection  est  avancee,  on  constate  une  ulceration  des- 
tructrice  de  presque  toute  la  muqueuse  des  tissus  du  larynx 
(dans  quelques  cas,  elle  englobe  l’epiglotte  et  la  trachee). 

VI.  —  Traitement  des  periodes  preliminaires  :  anemique  et 
catarrhale. 

Les  considerations  quej’ai  exposees  me  semblent  essentielles 
pour  un  jugement  de  la  ligne  rationnelle  de  traitement  a  adopter 
dans  les  cas  de  debut. 

Traitement  prophylactique  et  local  (calmant  et  astringent),  . 
Amelioration  de  la  nutrition  generale  par  la  cure  d’air,  par  une 
nourriture  abondante,  par  les  toniques  et  les  remedes  qui  aug- 
mentent  les  echanges  nutritifs.  Traitement  du  catarrhe  a  tousses 
degrespar  des  calmants,  des  astringents  doux  appliques  sur  la 
muqueuse  du  larynx  :  surtout  inhalations  de  vapeurs  de  pin  syl- 
vestre  etde  teinture  de  benjoin  composee.  Le  repos  du  larynx 
est  capital,  surtout  chez  les  personnes  chez  lesquelles  l’irritation 
originelle  semble  avoir  ete  provoquee  par  une  fatigue  extraor¬ 
dinaire  de  la  voix.  fiviter  les  poussieres  atmospheriques  et  les 
metiers  dans  lesquels  il  y  a  production  de  particules  irritantes  ; 
quand  on  ne  peut  realiser  cela,  surtout  dans  la  classe  pauvre 
(qui  est  obligee  de  travailler  tous  les  jours),  faire  porter  un  res- 
pirateur.  L’apaisement  de  la  toux  par  des  calmants  ou  des  inha¬ 
lations  a  une  importance  primordiale. 

VIL  —  La  deuxieme  periode  ouperiode  d  ulcerations  au  debut. 

a)  Traitement  general. 

Quand  le  stade  catarrhal  s’est  transforme  en  stade  ulcereux,  le 
cas  offre  encore  de  l’espoir,  mais  cette  complication  ajoute 
quelque  gravite  a  l’affection  pulmonaire  concomitante.  La  ten¬ 
dance  a  I  exacerbation  du  catarrhe  est  tres  augmentee,  et  bien 
il  fa*He  continuer  les  mesures  tendant  a  relever  la  nutrition 
indiquees  dans  la  tuberculose,  il  faut,  de  plus,  veiller  a  mettre  le 
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malade  a  l’abri  du  vent  froid  et  de  tout  incident  qui  donnerait 
uncoupdefouet  au  catarrhe. 

II  faut  insister  sur  le  repps  absolu  du  larynx  ;  on  interdira  de 
parler ;  mais,  si  la  parole  etait  neeessaire,  elle  ne  devra  pas  etre 
pluselevee  que  lechuchotement.  II  fautquele  malade  se  penetre 
de  l’idee  que  le  silence  est  un  facteur  essentiel  de  la  guerison. 
La  toux  irritante  sera  traitee  comme  nous  l’avons  indiquee  plus 
haut. 

b)  Traitement  local. 

Si  1’ulceration  est  dans  la  region  interarytenoidienne  ou  sur 
unecorde,  si  elle  est  superficielleet  facile  a  constater  par  l’exa- 
men  laryngoscopique,  je  ne  connais  pas  de  meilleure  methode 
que  le  badigeonnage  a  l’acide  lactique,  adegres  progressifs,  pour 
terminer  par  une  solution  saturee.  La  region  sera  badigeonnee 
d’abord  a  la  cocaine.  Les  inhalations,  surtout  celles  qui  con- 
tiennent  les  preparations  d’iode,  soit  en  solution,  soit  en  com- 
binaison,  me  paraissent  utiles. 

L’administration  d’une  nouvelle  combinaison  iodee,  appelee 
«  lodipine  »  a  ete  tres  vantee  comme  produisant  une  ameliora¬ 
tion  tres  marquee  du  processus  tuberculeux  du  poumon  et  du 
larynx.  J’ai  la  conviction  que  l’iode  sous  forme  d’inhalations  ou 
de  remede  rend  des  services  dans  la  tuberculose. 

c)  Le  traitement  serotherapique  de  la  tuberculose  est  une  ques¬ 
tion  large  et  importante  qui  attire  1’ attention  de  ceux  qui  s’in- 
teressent  d’une  maniere  active  au  traitement.  des  maladies  tuber- 
culeuses. 

Pour  le  moment,  j’etudie  la  tuberculine  et  le  traitement  par 
l’antitoxine  du  Dr  Marmorek,  de  Paris.  Quelques-uns  de  mes 
confreres  sont  en  train  de  traiter  des  malades  avec  le  serum  du 
I4r  Beranek.  La  grande  difficulte  consiste  en  ce  que  nous  ne  pou- 
yons  pas  avoir  de  malades  a  un  stade  assez  peu  avance.  Telle  est, 
je  crois,  la  voie  dans  laquelle  on  trouvera  la  solution  definitive 
de  la  question. 

Actuellement,  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  fournir  des  renseigne- 
naents  positifs  sur  les  resultats. 


VIII.  —  La  periode  ulcereuse  prononcee  et  avancee. 

II  est  rare  de  trouver  des  ulcerations  etendues  du  larynx, 
sans  que  la  tuberculose  pulmonaire  ait  fait  de  grands  ravages. 
Dans  le  petit  nombre  de  cas  qui  font  exception  a  cette  regie, 
ans  lesquels  le  processus  ulcereux  laryngien  domine  la  scene 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N»  5.  29 
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et  ou  il  y  a  une  vasle  infiltration  produisant  des  tumeurs  tuber- 
culeuses  du  larynx  ou  un  oedeme  dangereux,  on  peat  avoir 
recours  aux  mesures  operatoires.  Parfors,  il  faut  faire  la  tracheo- 
tomie  ou  meme  la  thyrotomie  avec  ablation  des  regions  malades 
ou  excision  du  larynx.  Les  cas  de  ce  genre  guerissent  rarement, 
mais  il  y  a  cependant  quelques  guerisons  a  noter. 

Cette  complication  chez  les  malades  ou  la  tuberculose  pulmo- 
naire  est  grave  rend  les  cas  desesperes. 

Le  traitement  consiste  a  diminuer  les  symptomes.  Generale- 
ment  la  douleur  est  provoquee  par  les  mouvements  du  larynx, 
par  la  parole  et  la  deglutiLion  ;  elleexiste  quand  il  y  a  ulceration 
ou  oedeme  de  l’epiglolte,  ou  perichondrite  des  parties  cartilagi- 
neuses.  Dans  le  premier  cas  surtout,  si  c’est  la  face  superieure 
qui  estalteinte,  les  gargarismes  au  borate  de  soude  et  a  l’opium 
procureront  du  soulagemenl. 

Les  tablettes  de  cocaine,  les  pulverisations  de  cocaine  admi- 
nistrees  peu  de  temps  avant  les  repas,  rendent  de  grands  ser¬ 
vices. 

Si  ces medicaments  echouent  et  si  la  douleur  est  causes  par  des 
ulcerations  laryngees  profondes,  il  n’y  a  pas  de  remede  superieur 
a  l’orthoforme  en  insufflations.  L’insufflation  d’une  poudre  com- 
posee  d’un  quart  de  grain  (le  grain  equivaut  environ  a  6  cen¬ 
tigrammes  1 1‘2)  de  morphine  avec  l’acide  borique,  ou  du  sucre 
en  poudre  ou  de  l’amidon  soulage  le  patient,  mais  son  action  ne 
peut  pas  etre  comparee  a  celle  de  l'orthoforme. 

Nous  Savons  pas  de  remede  certain  pour  la  salivation  penible 
qui  existe  dans  les  cas  avances. 

Pour  terminer,  je  desire  faire  ressortir  l’importance  qu  il  y  <* 
a  surveiller  et  a  soulager  toute  affection  catarrhale  du  larynx  a 
ses  debuts.  Ce  stade  avant-coureur  peut  etre  gueri  par  le  traite¬ 
ment.  Le  processus  d’ulceration,  au  debut,  doit  laisser  beaucoup 
d’espoir,  pourvu  que  l’affection  pulmonaire  ne  soit  pas  etendue. 
Quand  les  symptomes  laryngiens  predominent,  on  peut  avoir 
recours  aux  interventions  chirurgicales. 

Les  periodes  d’ulcerations  etendues  du  larynx,  quand  elles  sont 
accompagnees  d’uue  atteinte  grave  aux  poumons,  sont  sans  espoir 
et  doivent  etre  soumises  seulement  a  un  traitement  palliatit. 

(  Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 


II.  —  THfcRAPEOTIQUE 


I 

LA  LARYNGOTOMIE 
DANS  LA  TUBERCULOSE  DU  LARYNX 

Par  HANSBERG  (de  Dortmund). 

II  y  a  sans  doute  aujourd’hui  tres  peu  de  laryngologistes  qui 
soient  dans  le  clan  de  l’opposition  aux  interventions  chirurgi- 
cales  dans  la  tuberculose  laryngee  ;  on  est  de  plus  en  plus  con- 
vaincu  que  les  interventions  chirurgicales  peuvent  amener  non 
seulement  des  succes  passagers,  la  disparition  ou  le  soulagement 
des  souffrances  du  malade,  mais  aussi  produire  souvent  une 
guerison  durable.  Des  specialistes  dignes  de  toute  confiance  ont 
rapporte  de  nombreux  cas  gueris ;  nous  savons  aussi  qu’il  est 
rare  de  voir,  dans  des  circonstances  exceptionnellement  favo- 
rables,  la  tuberculose  laryngee  guerir  spontanement,  mais  que 
cettc-  guerison  spontanee  est  tres  favorisee  par  un  traitement 
chirurgical  approprie. 

Les  methodes  dont  nous  devons  tenir  compte  dans  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’affection,  se  distinguent  en  intra-laryn- 
gienneetextra-laryngienne.  Pour  des  motifs  faciles  acomprendre, 
c  est  la  premiere  qui  est  le  plus  en  usage  ;  elle  donne  d’excellents 
resultats  quand  on  sait  bien  choisir  ses  cas ;  je  pourrais  citer 
pas  mal  de  mes  malades  chez  lesquels  l’intervention  intra-laryn- 
gienne  a  donne  des  guerisons  durables.  Mais,  il  y  a  nombre  de 
cas  dans  lesquels  il  est  impossible  d’enlever  tout  le  tissu  mor- 
bide  par  voie  endolaryngee  ;  les  infiltrations  sont  ou  trop  eten- 
dues  ou  ont  une  situation  defavorable,  ou  bien  il  y  a  d  autres 
motifs  qui  nous  obligent  a  renoncer  a  un  traitement  par  les  voies 
naturelles.  Dans  ces  cas,  nous  sommes  contraints  de  donner  la 
preference  a  la  methode  extralaryngee  et  de  pratiquer  la  laryngo- 
fissure. 

Je  rappellerai  tout  d’abord  que  deja  en  1880,  Moritz  Schmidt 
avait  preconise  la  tracheotomie  dans  la  tuberculose  du  larynx 
1  la  recommandait  non  seulement  comme  une  indication  vitale , 
mais  encore  il  voulail  obtenir  l’amelioration  et  la  guerison  du 
arynx  tuberculeux  en  le  mettantau  repos.  Nous  ne  pouvons  nier 
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qu’on  ne  puisse  ainsi  obtenir  des  resultats ;  les  renseignements 
de  Schmidt  ont  ete  confirmes  par  d’autres  auteurs  ;  mais  la  laryn¬ 
gotomie,  a  laquelle,  du  reste,  Schmidt  ne  fait  pas  opposition 
est  le  procede  radical,  nous  conduisant  au  but  avec  plus  de  cer¬ 
titude  et  grace  auquel  nous  pouvons  extirper  le  processus 
tuberculeux  du  larynx  quand  il  a  pris  une  grande  extension.  II 
est,  cependant,  de  fait  que  la  laryngofissure  est  peu  employee; 
dans  le  travail  serieux,  si  connu  de  Blumenfeld,  nous  ne  trouvons 
que  cinquante-quatre  cas,  dans  lesquels  la  laryngotomie  a  ete 
faite  pour  tuberculose  du  larynx.  C’est  un  laible  chiffre,  qui 
doit  frapper  d’autant  plus  que  d’apres  la  statistique  de  Blumen¬ 
feld  les  resultats  sont  loin  d’etre  aussi  mauvais  que  cela.  Dans 
dix-huit  cas,  il  y  eut  aggravation,  dans  neuf  cas  amelioration 
insignifiante,  dans  douze  cas  amelioration  serieuse  etdansquinze 
cas,  il  y  eut  guerison  complete  qui  pour  quelques-uns  se  main- 
tint  pendant  vingt  ans.  Done,  il  y  eut  guerison  dans  28  •>/„  des 
cas,  resultat  qui,  etant  donne  le  peu  de  chances  que  fournit  la 
methode  passive,  doit  encourager  a  de  nouvelles  tentatives;  il 
faut  supposer  que  quand  les  indications  seront  hien  posees  et  les 
cas  bien  choisis,  les  resultats  seront  encore  meilleurs.  Seule  une 
selection  soigneuse  et  prudente  des  cas  decidera  du  succes  et  de 
l’avenir  de  la  laryngotomie  dans  la  tuberculose  laryngee ;  e'est 
l'avis  de  tous  les  auteurs.  Quiconque  croira  avoir  le  droit  de 
pratiquer  cette  intervention  dans  un  cas  de  phtisie  pulmonaire, 
et  laryngee  etendue  et  rapidement  progressive,  chez  un  malade 
cachectique  et  atteint  de  fievre^  ira  incontestablement  au-devant 
d’un  echec,  il  aura  non  une  guerison,  mais,  une  aggravation 
rapide.  Il  faut  done  absolument  choisir  les  cas  de  fagon  treis 
scrupuleuse ;  on  fera  bien  de  limiter  ces  interventions  aux  cas 
dans  lesquels  l’etat  general  est  relativement  bon,  ou  l’affection 
pulmonaire  n’existe  pas  (ce  qui  est  malheureusement  tres  rare) 
ou  est  peu  considerable,  ou  a  subi  un  temps  d’arret  et  dans 
lesquels  la  tuberculose  du  larynx  ne  fait  pas  de  rapides  progres. 
La  tuberculose  laryngee  etendue  ne  devra  pas  faire  obstacle  a 
1  intervention  quand  l’etat  general  et  celui  du  poumon  sont 
bons:  Si  Ton  opere  en  suivant  ces  indications,  je  suis  convaincu 
que  les  resultats  deviendront  meilleurs  et  que  le  temps  n’est  pas 
loin  ou  Ton  se  decidera  plus  facilement  qu’aujourd’hui  a  pra¬ 
tiquer  cette  operation; 

G  est  a  une  selection  minutieuse  des  cas  que,  certainement,  je 
dois  attribuer  les  succes  obtenus  chez  mes  operes.  Il  y  en  a  en 
tout  trois,  tous  les  trois  gueris,  au  moins  en  ce  qui  concern© 
la  tuberculose  du  larynx. 
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Le  premier  cas  est  celui  d’un  ouvrier  de  quarante-cinq  ans, 
entre  en  aout  1902  dans  mon  service  avec  le  diagnostic  :  phtisie 
pulmonaire  et  laryngee.  Autrefois  en  bonne  sante,  le  malade 
avait  depuis  deux  ans  de  la  toux  et  de  l’expectoration  ;  un  an 
plus  tard,  sa  voix  devint  enrouee  et  il  avait  assez  souvent  des 
douleurs  de  deglutition.  II  maigrit  peu  a  peu  et  perdit  1 1  kgs  500. 

Get  homme,  bien  b&ti,  etait  encore  en  assez  bon  etat  de 
nutrition ;  l’appetit  etait  bon,  pas  de  fievre ;  la  voix  n’avait 
aucune  sonorite.  Je  constatai  au  miroir  un  oedeme  diffus  de 
l’entree  du  larynx  ;  les  deux  bandes  ventriculaires  etaient  tres 
infiltrees,  elles  recouvraient  entierement  les  cordes,  la  paroi 
posterieure  etait  indemne. 

La  percussion  indiquait  au  sommet  droit  de  la  submatite  ;  a 
l'auscnltation,  on  entendait  une  rudesse  inspiratoire  et  expira- 
toire  et  des  rales  a  bulles  moyennes.  Bacilles  dans  les  crachats. 

Etant  donnee  l'infiltration  etendue  des  deux  bandes  ventricu¬ 
laires  qui  s’etendait  aussi  un  peu  au  voisinage,  etant  donnee  aussi 
la  quasi-certitude  que  les  parties  du  larynx,  situees  au-dessous 
des  bandes  infiltrees,  etaient  aussi  malades,  ce  qu’indiquait  la 
voix  absolument  eteinte,  je  proposai  tout  de  suite  la  laryngo- 
tomie  que  le  malade  accepta. 

Dans  la  narcose,  je  fis  d’abord,  le  24  septembre,  la  tracheo- 
tomie  immediatement  au-dessous  du  cricoide  ;  l’incision  externe 
lut  faite  en  avant  depuis  l’os  hyoYde  jusqu’au  creux  sus-sternal, 
le  cartilage  thyroide  mis  a  nu,  puis  la  trachee  sectionnee  et  la 
canule  mise  en  place.  La  laryngotomie  ne  fut  executee  qu’au 
bout  de  trois  semaines  seulement  parce  que  le  malade  eut  un 
eczema  du  au  sublime  et  eut,  par  suite,  un  peu  de  fievre  pendant 
les  premiers  jours.  Apres  incision  du  larynx,  je  trouvai  la  corde 
gauche  tout  a  fait  ulceree  ;  je  l’excisai  profondement  sur  toute 
sa  longeur,  j’enlevai  aussi  les  deux  bandes  ventriculaires  ainsi 
qu  une  partie  de  la  muqueuse  du  larynx  au-dessus  d’elles.  La 
paroi  posterieure  ne  fut  pas  touchee. 

La  marche  ulterieure  ne  presenta  pas  de  reaction  ;  la  canule 
fut  enlevee  au  bout  de  quatre  jours,  l’incision  laryngienne  fut 
lermee  par  du  diachylon.  Le  malade  se  remit  a  vue  d’oeil,  l’ap- 
petit  etait  bon  ;  sous  l’influence  du  traitement  a  la  tuberculine, 

£tat  du  poumon  s'ameliora  de  sorte  qu’au  bout  de  quelques 
mois  on  ne  trouvait  de  rales  nulle  part.  Les  plaies  internes  du 
arynx  guerirent  tres  bien,  l'incision  externe  se  ferma  bientot. 

a  voix  resta  cependant  rauque  et  sans  sonorite,  mais  tres  intel- 
ugible. 

^  oici  quel  etait  l’etat  du  patient  a  sa  sortie,  le  25  mars  1903  : 
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Aspect  florissant  de  bonne  sante,  plus  de  rales  aux  poumons, 
to;ux  disparue.  Les  deux  bandes  ventriculaires  manquent  et  sont 
remplacees  par  du  tissu  cicatriciel  de  couleur  gris  rougeatre. 
La  corde  droite  se  meut  tres  bien,  elle  est  partout  lisse  et  lui- 
sante  ;  a  la  place  de  la  corde  gauche  enlevee  il  y  a  un  epaissis- 
sement  en  forme  de  bourrelet  a  superficie  unie.  L’interieur  du 
larynx  est  partout  lisse,  sans  modification. 

Quand  je  revis  le  malade  dans  l’automne  de  1903,  l’etat  du 
poumon  et  du  larynx  etait  resbe  le  meme  ;  l’etat  general  etait 
bon.  Au  printemps  de  1904,  comme  le  malade  vivait  dans  de 
mauvaises  conditions,  1’affection  pulmonaire  avait  de  nouveau 
fait  des  progres,  mais  le  larynx  etait  reste  en  bon  etat.  La  situa¬ 
tion  etait  la  meme  a  l’automne  de  1904  ;  mais,  comme  je  1’appris 
plus  tard,  le  patient  fut  interne  dans  un  asile  d’alienes  et  y  est 
mort  a  la  fin  de  l’annee. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  negociant  de  vingt-neuf  ans  qui 
dans  l’ete  de  1901  fut  atteint,  a  l’etranger,  d’enrouement  et 
traite  par  l’acide  lactique.  L’alfection  laryngee  fut  consideree 
comme  tuberculeuse  ;  les  poumons  etaient  sains.  Un  an  plus 
tard,  il  fut  traite  en  Allemagne  par  un  confrere  a  l’aide  de  1’io- 
dure  de  potassium  qui  resta  sans  elfet,;  par  contre  le  malade 
reagit  a  la  tuberculine. 

Je  commen<?ai  a  le  traiter  en  janvier  1903.  Il  etait  de  consti¬ 
tution  debile  et  avait  beaucoup  de  palpitations,  sans  qu’il  y  eut 
rien  de  pathologique  au  coeur.  Voix  tres  enrouee.  poumons  en 
bon  etat. 

Les  deux  cordes  etaient  infiltrees  a  leur  partie  anterieure, 
ulcerees  et  couvertes  de  granulations ;  la  bande  ventriculaire 
gauche  etait  infiltree  et  couverte  de  granulations  a  sa  partie 
posterieure.  La  paroi  posterieure  etait  indemne. 

Les  cordes  furent  traitees  a  fond  avec  la  pince,  la  curette,  le 
galvano-cautere,  ce  qui  amena  enfin  une  guerison  de  la  corde, 
droite ;  mais,  les  modifications  persisterent  du  c6te  gauche. 
L’affection  genait  beaucoup  le  malade  dans  sa  profession ;  il  se 
decida  volontiers  a  subir  la  laryngotomie. 

Le  ler  septembre  1903  je  fis  la  tracheotomie,  avec  narcose  et 
en  meme  temps,  comme  dans  le  cas  precedent,  je  mis  a  nu  la 
face  anterieure  du  larynx  jusqu’au  cartilage.  Huit  jours  plus 
tard,  avec  1  anesthesie  locale,  thyrotomie  avec  ablation  complete 
de  la  bande  ventriculaire  gauche  ;  je  ne  laissai  de  la  corde 
gauche  qu  un  petit  bourrelet  en  haut  et  en  bas.  La  canule  tut 
supprimee  tout  de  suite  apres  1’operation. 

Pas  de  reaction;  le  malade  sortit  de  l’hopital  huit  jours  apres 
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la  laryngo-lissure.  La  guerison  de  la  tuberculose  larymree  etait 
parfaite,  les  residue  de  la  eorde  gauche  adheraient  solidement 
entre  eux,  ils  formaienl  une  eorde  foucLiomiant  a  peu  pres  et 
dont  le  peu  de  motilite  etait  compensee  par  la  droite. 

La  voix  demeura  rautjue  et  enrouee,  mais,  etait  forte  et  dis- 
lincte.  En  meme  temps,  !e  poids  du  malade  augmenta.  Je  pus 
constater  moi-meme  la  guerison  parfaite  pendant  plusieurs 
mois;  puis  le  malade..  repartit  a  l'etranger,  ou  comme  on  me  l’a 
fait  savoir,  il  va  Ires  bien.  II  ne  s'est  plus  plaint  du  larynx  ;  la 
voix  est  encore  rauque,.  mais,  plus  forte  qu’avant.  L’examen 
microscopique  indiqua  qu  it  s’agissait,  sans  eonteste,  de  tuber¬ 
culose. 

Le  troisieme  cas  est  celui  d  un  professeur  de  I’Enseignement 
secondaire  qui  eut  une  hemoptysie  en  Janvier  1895,  sans  altera¬ 
tions  du  poumon.  Quelque  temps  apres  apparurent  des  troubles  . 
progresses  de  la  respiration,  e’est  pourquoi  le  medecin  traitant, 
le  Dr  Steilberger,  me  lit  appeler. 

Etat  du  larynx  :  voix  peu  voilee,  cord.es  vocales,  a  peine 
injectees  ;  au-dessous  d’elles,  de  cheque  c6te,  d'epais  bourrelets 
de  couleur  rouge  pale.  A  cause  de  la  stenose  progressive,  le 
medecin  chef  flu  Luisenhospital.  le  13r  Gerstein,  pratiqua  le 
16  levrier,  d'abord  une  tracheotomie,  suivie  immediatement 
d’une  laryngotomie  partielle,  de  sorte  qu'on  put  bien  voir  la 
region  sous-glottique.  Gelle-ci  etait  occcupee  par  deux  bourrelets 
de  couleur  pale,  tres  oedematies,  comme  on  le  voit  assez  1‘re- 
quemment  dans  la  tuberculose  du  larynx.  Les  bourrelets  furent 
brules  a  fond  avec  le  thermo-cautere ;  guerison  sans  incidents. 
Au  bout  de  six  mois,  le  malade  etait  en  etat  de  reprendre  sa 
profession  qu’il  a  exercee  sans  interruption  jusqu’a  aujourd  hui; 
la  voix,  comme  j’ai  pu  m’en  rendre  compte  il  y  a  quelques 
annees,  est  sonore  et  distincte. 

L’examen  microscopique  n’a  pas  ele  fait  dans  ce  cas,  mais  la 
marche  de  l'affection  et  l'etat  du-  larynx,  parlaient  en  favour  de 
la  tuberculose.  On  pouvait  eliminer  la  syphilis.  On  no  pouvait 
penser  a  une  laryngite  sous-glottique,  carles  phenomenes  intlam- 
matoires  laisaient  totalement  defaut. 

13onc,  dans  les  trois  cas,  il  v  a  eu  guerison  complete  ;  dans  le 
premier  cas,  elle  a  ete  durable,  bien  qu'un  an  et  demi  apres, 

1  affection  pulmonaire  qui  semblait  guerie,  ait  recidive  ;  mais, 
a  guerison  du  larynx  put  elre  constatee  six  mois  plus  lard,  peu 
de  temps  avant  la  mort.  Il  est  a  suppose*  que  dans  de  bonnes 
conditions  de  milieu,  la  tuberculose  pulmonaire  aurait  aussi 
guen  de  faqon  durable.  Dans  le  troisieme  cas,  la  guerison  dure 
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depuis  quinze  arts,  le  malade  n’est  pas  gene  dans  sa  carriere  de 
professeur,  ce  cas  rappelle  celui  si  connu  de  Hopmann  ou  il  s’agit 
d’un  predicateur  auquel  on  enleVa  une  tumeur  tuberculeuse  du 
larynx  et  qui,  depuis  vingt  ans,  exerce  encore  sa  profession. 

Nous  voyons  done  que  la  laryngotomie  dans  la  tuberculose 
du  larynx  ne  doit  pas  etre  bannie  de  fa?on  absolue,  que  dans 
des  cas  appropries,  elle  donne  de  tres  bons  resultats,  mais, 
qu’une  soigneuse  selection  est  indispensable. 

Dans  deux  de  mes  cas,  j’ai  opere  suivant  une  methode  parti- 
culiere  ;  je  n'ai  pas  fait  suivre  immediatement  la  tracheotomie 
de  la  laryngotomie  ;  j’ai  execute  cette  derniere  huit  jours  plus 
tard.  En  regie  generate,  on  n  l’habitude  de  faire  ces  deux  ope¬ 
rations  en  meme  temps  ;  on  limite  I’operation  en  deux  temps 
aux  cas  dans  lesquels  les  malades  sont  tres  cacheCtiques,  sont 
atteints  de  catarrhe  bronchique  et  dont  le  sang  est  surcharge 
d’acide  carbonique.  A  mon  avis,  on  a  plus  de  chances  pour  une 
issue  heureuse  quand  on  fait  d'abord  la  tracheotomie  et.qu'on 
attend  quelque  temps  avant  de  pratiquer  la  laryngotomie.  II 
faut  tenir  compte  de  ce  qu’un  malade  est  place,  par  la  tracheo¬ 
tomie,  dans  d’autres  conditions,  auxquelles  il  est  bon  qu'il 
s’habitue  :  j’ai  toujours  vu  que  l’intervention  laryngee,  meme 
etendue,  est  mieux  supportee  quand  on  la  fait  quelque  temps 
apres  la  tracheotomie.  Je  crois  qu’il  faut  faire  cette  intervention 
avec  l’anesthesie  locale  qui  m’en  facilita  l'execution  dans 
quelques  cas,  meme  quand  j’etais  force  d’enlever  de  larges  par¬ 
ties  de  la  charpente  cartilagineuse.  C’est  pourquoi  a  la  premiere 
intervention,  je  fais  une  incision  allant  de  l’os  hyoide  au  creux 
sus-sternal,  je  mets  a  nu  le  larynx  et  la  trachee  jusqu’au  carti¬ 
lage  et,  dans  les  cas  ou  il  faut  enlever  des  parties  du  cartilage 
du  larynx  comme  c’est  souvent  le  cas  dans  les  tumeurs  malignes, 
je  decode  et  repousse  sur  un  certain  trajet  le  perichondre  du 
cartilage  thyroide.  Puis,  je  fais  d’abord  une  tracheotomie  infe- 
rieure  et,  ordinairement,  huit  jours  plus  tard,  la  laryngotomie. 
Je  puis  ainsi  cocainiser  l’interieur  du  larynx  par  l’ouverture  de 
la  tracheotomie,  je  puis  aussi  le  soumetlre  a  Taction  de  l’adre- 
naline ;  on  traitera  de  la  meme  fagon  la  surface  externe  mise  a 
nu  et  cruentee  du  larynx.  On  est  ainsi  en  mesure  d’executer 
presque  sans  douleur  des  interventions  etendues  sur  le  larynx 
et  il  n  est  pas  douteux  que  cette  maniere  de  faire  diminue  les 
dangers  de  l’operation  externe  du  larynx,  qui  sont  egaux  a  zero 
dans  la  laryngotomie  simple. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 


RESULT  ATS  DES  OPERATIONS  PRATIQU&ES 

POUR  LES 

AFFECTIONS  ASSOClfiES  DES  SINUS  MAXILLAIRES 
ETHMOIDAL  ET  SPHENOIDAL  ' 

Par  PASSMORE  BERENS  (de  New-York). 

Chirurgien  de  l’Hopital  oto-rhino-laryngologique  de  Manhattan. 

A  la  requete  du  President,  j’ai  l’honneur  et  le  plaisir  de  vous 
decrire  une  fois  encore  l’operation  par  voie  maxillaire  pour  la 
guerison  radicale  des  sinusites  multiples  chroniques  quand  elles 
atteignept  l’antre  d’Highmore,  le  labyrinthe  ethmoidal  et  le 
sinus  sphenoidal.  Jansen,  Boeninghausen  et  Mouret.  ont  decrit 
des  interventions  pour  la  guerison  radicale  de  l’empyeme  maxil¬ 
laire,  lesquelles  sont  plus  ou  moins  semblables  dans  leur  tech¬ 
nique.  L’operation  a  laquelle  j’ai  recours  s’applique  aux  trois 
cavites  :  maxillaire,  ethmoidale  et  sphenoidale  et  au  point  de  vue 
pratique,  elle  derive  de  la  technique  de  celle  de  Jansen,  de  Ber¬ 
lin.  Il  suffira  de  donner  ici  une  breve  esquisse  de  cette  opera¬ 
tion,  telle  qu’elle  a  ete  decrite  a  la  derniere  reunion  de  cette 
societe  ( Transactions ,  1904,  p.  89). 

Placer  un  tampon  retro-nasal  et  attirer  la  langue  en  avant  au 
moyen  d’unfil  passe  a  travers  sa  pointe.  On  faitalors  une  ouver- 
ture  dans  l’antre  d’Highmore  par  la  fosse  canine  et  on  l’agran- 
dit  jusqu’a  ablation  a  peu  pres  complete  de  la  paroi  antero-late- 
rale.  On  enleve  alors  entierement  la  paroi  osseuse  antro-nasale, 
en  conservant  aussi  loin  que  possible  la  muqueuse  du  cote 
nasal.  On  enleve  ensuite  les  cellules  ethmoidales  et  l’apophyse 
ethmoidale  des  cornets.  On  ouvre  le  sinus  sphenoidal  soit  par 
son  ouverture,  soit  a  travers  la  cellule  ethmoidale  posterieure. 
On  agrandit  ensuite  cette  ouverture  jusqu’a  ablation  aussi  com¬ 
plete  que  possible  de  la  paroi  anteneure;  on  examine  la  cavite 
du  sinus  et  on  enleve  le  contenu  pathologique.  Le  champ  ope- 
ratoire  est  eclaire  par  une  lampe  frontale  portee  par  le  chirur- 
gien.  Le  maniement  des  instruments  est  en  outre  favorise  par  le 
petit  doigt  introduit  profondement  dans  la  fosse  nasale.  La  com- 

Communication  4  la  reunion  annuelle  de  la  Societe  oto-rhino-laryn¬ 
gologique  americaine,  le  6  juin  1905.  4  Boston. 
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binaison  de  la  vue  et  du  toucher  fait  disparaitre  la  sensation 
d’incertitude  qui  accompagne  generalement  les  interventions 
faites  dans  l’interieur  du  nez;  c’est  pourquoi  nous  recommandons 
de  choisir  la  voie  indiquee  plutot  que  la  voie  endo-nasale.  Les 
hemorragies  pendant  l’operation  sont  arretees  ordinairement 
par  des  tampons  de  gaze  imbibes  de  solution  d’adrenaline,  bien 
que  phrfois  on  soit  oblige  d’avoir  recours  a  la  pince-  a  forcipres- 
sure  pour  saisir  les  vaisseaux  sphenopalatins. 

Je  tiens  a  faire  ressortir  que  cette  operation  est  specialement 
indiquee  pour  guerir  les  cas  de  sinusite  multiple  chronique 
englobant  les  sinus  maxillaire  et  ethmoidal  ou  les  sinus  maxil- 
laire,  ethmoidal  et  sphenoidal;  elle  n’a  pas  pour  but  d’etre  mise 
en  oeuvre  dans  les  affections  limitees  au  sinus  ethmoidal  ou  sphe¬ 
noidal  ou  dans  les  cas  peu  graves  ou  aigus  qu’on  rencontre  ordi¬ 
nairement.  II  peut  y  avoir  des  cas  ou  l’emploi  de  la  voie  maxil- 
laire  est  justifie  quand  on  veut  ouvrir  rapidement  et  en  toute 
securite  le  sinus  sphenoidal;  par  exemple,  quand  des  affections 
de  ce  sinus  amenent  des  troubles  generaux  graves  et  qu’on  ne 
peut  atteindre  la  cavite  a  cause  d’une  deformation  nasale  quel- 
conqueassez considerable  pour  empecher  une  intervention  endo- 
nasale;  dans  un  cas  de  ce  genre,  je  perforerais  certainement  un 
sinus  maxillaire  sain  pour  arriver  au  siege  de  la  maladie. 

Jedois  insister  sur  les  points  suivants:  la  paroi  osseuse  antro- 
nasale  doit  etre  completement  enlevee.  L’ouverlure  du  sinus  sphe¬ 
noidal  doit  consister  dans  la  destruction  d’a  peu  pres  toute  la  paroi 
anterieure,  etmeme  dans  quelques  cas,  d’une  partie  du  plancher.  Le 
curettage  des  cellules  ethmoidales  doit  consister  dans leur  ablation 
complete,  meme,  ceci  est  a  noter,  si  la  lame  papyracee  est  mince, 
ou  si  la  lame  criblee  est  tres  voisine.  La  presence  de  ces  elements 
nous  enseigne  que  toute  operation  dans  leur  voisinage  doit  etre 
assez  complete  pour  que  nous  soyons  surs  que  plus  tard  la  region 
pourra  etre  maintenu  en  etat  de  proprete  chirurgicale :  on  n’y 
arrivera  que  par  l’ablation  totale  des  elements  atteints. 

La  chirurgie  du  labyrinthe  ethmoidal  peut  etre  comparee  a 
celle  des  cellules  de  la  mastoide.  Qui  hesiterait,  aujourd’hui, 
avec  la  technique  moderne,  a  enlever  les  cellules  parce  que  la 
dure-mere  pourrait  etre  mise  a  nu?  Qui  hesiterait  encore  a  curet- 
ter  toutes  les  cellules  mastoidiennes  jusqu’a  la  table  interne  de 
1  os  sous  le  pretexte  que  le  sinus  lateral  pourrait  etre  atteint? 
Ces  questions  de  chirurgie  du  labyrinthe  ethmoidal  sont  des 
questions  de  technique,  mais  d’une  technique,  qui  doittoujours 
etre  guidee  par  des  connaissances  anatomiques  exactes  et  par  le 
jugementqui  a  l’experience  pour  unique  origine. 
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J’ai  execute  vingt  fois  l’operation  decrite  plus  haut.  Quatorze 
de  ces  cas  ont  ete  communiques  a  cette  Societe  lors  de  la  der- 
niere  reunion  annuelle  ( loco  citato).  Depuis,  je  l’ai  pratiquee 
sur  six  autres  cas  de  sinusites  multiples. 

Des  cas  rapportes  l’annee  derniere,  deux  sont  morts,  l’un  de 
tuberculose,  ainsi  que  je  l’avais  dit  alors,  l’autre  de  cachexie 
consecutive  a  une  affection  maligne  (epithelioma)  des  cavites 
accessoires  du  nez.  Sur  les  douze  autres  malades,  sept  sont  en 
parfaite  sante.  Chez  ces  sept  malades,  le  pus,  de  nature  epaisse, 
cremeuse,  qui  les  incommodait  avant  l’operation,  ne  se  montra 
pas  durant  les  attaques  de  coryza  ou  de  grippe  qui  les  ont  frap- 
pes,  bien  que  les  secretions  fussent  mucopurulentes  des  deux 
cotes  pendant  les  attaques.  Ils  n’ont  pas  eunon  plus  de  formation 
de  croutes.  Les  malades  n’ont  eu  aucun  desagrement  et  sont 
enchantes  de  leur  etat.  Des  cinq  autres  patients  dont  il  a  ete 
question  l’an  dernier,  un  a  eu  une  accumulation  de  pus  dans  le 
sinus  sphenoidal.  Ge  pus  se  manifestait  sous  forme  de  grosses 
croutes  disseminees  dans  le  nez;  quand  on  les  enleva,  on  cons- 
tata  du  pus  liquide  faisant  issue  par  une  fente  etroite,  a  peine 
assez  large  pour  laisser  passer  une  sonde.  Cette  fente  etait  tout 
ce  qui  restait  de  lavaste  ouverture  faite  lorsde  l’operation.  Chez 
un  deuxieme  malade  il  y  avait  occlusion  presque  complete  du 
sinus  sphenoidal,  elle  etait  accompagnee  d’une  troisieme  reci- 
dive  de  tic  douloureux,  dont  le  malade  avait  ete  auparavant  a 
deux  reprises  difFerentes,  debarrassepar  une  operation  sur  lesinus 
sphenoidal.  Chez  ce  malade,  le  pus  formait  aussi  des  croutes 
volumineuses.  Le  tic  disparut  apres  l’ouverture  large  et  le  trai- 
tement  consecutif  du  sinus.  Dans  ces  deux  cas,  le  pus  et  les 
croutes  ne  se  reformerent  pas  apres  large  ouverture  et  curet¬ 
tage  soigneux  du  sinus  sphenoidal.  Dans  deux  autres  cas,  on 
nota  la  formation  continue  de  croutes  genantes;  nous  pumes 
enfin  constater  que  chez  les  deux  patients  elles  avaient  pour  ori- 
gine  un  empyeme  du  sinus  frontal.  L’operation  de  cedernier  par 
les  methodes  combinees  de  Ivuhnt  et  de  Luc  amena  la  cessation 
complete  de  la  formation  de  croutes;  a  l’heure  actuelle  les 
malades  vont  tres  bien.  Le  cinquieme  cas  de  croutes  avait  pour 
cause  la  specificite  et  guerittres  viteparle  traitement.il  est  juste 
de  dire  que.  dans  troisde  cescinq  cas,  a  cause  d’une  legere accu¬ 
mulation  de  petites  croutes  dans  le  nez,  il  faut  faire  de  temps 
en  temps  des  lavages.  Ces  trois  malades  avaient,  avant  l'opera- 
tion,  de  l'atrophie  de  la  muqueuse.  Dans  deux  autres  cas,il  y  a 
quelquefois  de  la  secheresse  de  la  cloison  et  quelques  croutes  sur 
la  paroi  posterieure  du  pharynx,  mais  on  vjent  a  bout  de  preve- 
mr  ces  symptomes  par  l'emploi  de  la  vaseline. 
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On  voit  done  que  sur  les  quatorze  cas  rapportes  l’an  dernier 
sept  sont  aujourd’hui  dansun  etat  qn’a  bon  droit  on  peut  appe- 
ler  normal.  Cinq  (des  quatorze)  doivent  de  temps  en  temps, 
e’est-a-dire  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours,  avoir  recours  a 
une  douche  nasale  ou  a  l’emploi  de  vaseline,  a  cause  de  la  seche- 
resse;  cependant,  trois  d’entre  eux  avaient,  avant  Poperation, 
de  l’atrophie  de  lamuqueuse  avec  formation  de  croutes  et  depuis 
Pintervention,  leur  etat  a  ete  tres  ameliore. 

Rappelons  que  dans  le  compte  rendu  de  Pan  dernier  ( loc .  cii.) 
quelques-uns  des  ancienscas  operes  avaient  du  subir  un  curet¬ 
tage  des  cellules  ethmoidales  negligees,  pour  faire  disparaitrele 
pus  et  les  croutes.  Ces  cas  vont  bien  et  ont  ete  mis  au  nombre 
des  cas  gueris. 

Sur  les  six  cas  operes  depuis  juin  1904,  un  etait  un  cas  de 
pansinusite  aigue  du  cdte  droit,  ayant  un  mois  de  date.  L’infec- 
tion  etait  due,  sans  doute,  a  la  grippe.  Le  malade,  un  hommede 
trente  ans,avaitete  traite  pendant  un  mois,  suivant  la  methode 
conservatrice,  par  deux  habiles  rhinologistes,  dontl’unavait  con- 
seille  Poperation  radicale  a  cause  de  la  douleur  et  des  symptomes 
generaux  de  pyohemie.  Lors  de  Poperation  (le  23  decembre 
1904),  les  sinus  maxillaire,  ethmoidal  et  sphenoidal  furent  trou- 
ves  pleins  de  pus  et  de  tissu  de  granulation.  On  penetra  dans  le 
sinus  frontal!  a  travers  les  cellules  ethmoidales,  par  la  voie  du 
sinusmaxillaire  et  du  nez.  De  cette  fapon  on  put  faire  un  drai¬ 
nage  complet  du  sinus  frontal.  Nous  esperions  pouvoir  obtenir 
ainsi  la  guerison  dela  sinusite  frontale. 

Mais,  il  futloin  d'en  etre  ainsi.  Quatre  semaines  plus  tard,a 
cause  de  Pelevation  de  temperature,  de  la  douleur  eonstante  et 
de  la  reinfection  continuelle  du  nez  par  le  pus  venant  du  sinus 
Irontal,  on  ouvrit  celui-ci  par  la  methode  combinee  de  Kuhnt- 
Luc.Le  sinus  etait plein  de  pus  etde  tissu  de  granulation  oede- 
matie,  bien  qu’un  drainage  complet  ait  ete  etabli  lors  de  la  pre¬ 
miere  operation.  Geci  montreque  le  drainage  seul  ne  suflit  pas 
a  amener  la  guerison  meme  dans  les  cas  aigus  de  sinusite  fron¬ 
tale.  La  convalescence  fut  interrompue  par  Pocclusion  partielle 
de  1  ouverture  naso-frontale  par  du  tissu  de  granulation  :  nous 
y  remediames  par  un  curettage  effectue  avec  Pinsensibilisation 
a  la  cocaine.  Depuis  les  trois  derniers  mois,  on  n’a  fait  aucun 
traitement  et  il  n  y  a  pas  eu  d’ecoulement. 

Les  cinq  autres  cas,  tous  des  cas  de  sinusites  multiples  chro- 
niques  avaient  ete  traites  par  pas  mal  de  specialistes.  Deux  pre- 
sentaient  de  1  atrophie  de  la  muqueuse  et  trois  de  la  degeneres- 
cence  myxomateuse.  Le  temps  me  manque  pour  en  donner  la 
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description.  Tous  vont  bien  actuellement,  quoique  deux  d’entre 
eux  soient  obliges  d’avoir,  de  temps  en  temps,  recours  a  la 
douche  nasale  et  qu’un  troisieme  doive  faire  des  pulverisations 
huileuses  &  cause  de  la  secheresse  de  son  pharynx. 

Quand,  dans  les  cas  rapportes,  nous  avons  trouve  des  croutes 
apres  l’operation,  nous  avons  pu  dans  chaque  cas  nous  assurer 
qu’elles  avaient  pour  origine  la  suppuration  d’un  sinus  ou  d’une 
cellule,  frontal,  ethmoidal  ou  sphenoidal.  Dans  ces  cas,  nous 
n’avons  pas  trouve  de  pus  dans  le  sinus  maxillaire,  sauf  dans  un 
cas,  ou  l'os  du  cornet  inferieur  avait  ete  incompletement  enleve 
al’operation;  son  ablation  complete  fut  suivie  de  l’arret  de  la 
formation  de  pus.  Mon  experience  m’a  enseigne  que  plus 
l’ablation  des  cellules  ethmoidales  est  complete,  moins  il  y  a  de 
chance  pour  une  suppuration  postoperatoire  ou  pour  formation 
de  croutes.  Je  suis  convaincu  que  les  resultats  obtenus  dans  ces 
cas  n’auraient  pu  etre  atteints  par  une  intervention  endo-nasale, 
car  la  majorite  avait  ete,  pendant  quelques  annees,  traitee  par 
les  diverses  methodes  nasales.  La  voie  suivie  offre  des  avan- 
tages  que  ne  presente  pas  l’operation  endo-nasale;  elle  est  plus 
sure,  car  elle  donne  plus  d’espace  pourle  maniement  des  instru¬ 
ments  ;  elle  permet  non  seulement  l’examen  du  champ  opera- 
toire,  mais  permet  ausside  conduireles  instruments  sur  le  doigt, 
soit  a  travers  le  nez,  soit  par  la  plaie  et  elle  facilite  l’arret  de 
l  hemorragie  serieuse  qui  peut  se  faire  si  facilement  par  les 
vaisseaux  spheno-maxillaires ;  enfin  elle  permet  l’exenteration 
non  seulement  de  tous  les  elements  malades,  mais  de  ceux  qui 
peuvent  gen  er  le  drainage  et  le  traitement  ulterieur 

Les  lesions  de  la  dure-mere,  du  cerveau  ou  d’autres  organes 
importants  sont  toujours  possibles  dans  les  interventions  eten- 
dues  sur  les  cellules  ethmoidales  et  le  sinus  sphenoidal ;  et  il 
n’est  pas  improbable  que  la  maladie  puisse,  dans  quelques  cas, 
atteindre  ces  organes.  Ges  dangers  sont  une  raison  suffisante 
pour  nous  faire  choisir  une  voie  qui  assurera  l'acces  le  plus 
facile,  la  proprete  et  la  regularite  les  plus  completes  de  la  plaie, 
le  meilleur  drainage  etla  plus  grande  facilite  pour  le  traitement 
ulterieur. 

Voici  les  resultats  des  vingt  cas  operes  : 

Onze  sont  gueris  :  sept  depuis  deux  ans,  deuxdepuis  un  an,  un 
depuis  six  mois,  un  depuis  quatre  mois.  Trois  etaient  des  cas  de 
pansinusite  unilaterale. 

Cinq  cas  avec  atrophie  de  la  muqueuse  avant  l’operation 
doivent  faire  de  temps  en  temps  des  lavages  ;  ils  sont  tres  ame- 
liores.  Deux  de  ces  cas  sont  d’origine  specifique  et  la  formation 
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des  croutes  estarretee  par  le  traitement  general;  un  a  une  sinu- 
site  frontale  qui  explique  la  persistance  de  la  formation  de 
croutes  et  de  pus;  cecas  est  lui-meme  tres  ameliore. 

Quatrecas  de  tic  douloureux  ont  ete  gueris. 

Neuf  malades  ont  eu  la  grippe  etquatre  le  coryza  sans  qu’ilen 
resultat  d’inconvenients. 

Quinzeont  eu  une  diminution  marquee  de  l’odorat  du  cote 
malade. 

Un  a  un  retrecissement  du  canal  lacrymal,  gueri  par  lecathe- 
terisme  du  conduit. 

Deux  ontechappe  a  l’observation,  mais  etaient  en  bonnes  con¬ 
ditions  lorsque  nous  avons  eu  de  leurs  nouvelles  pour  la  derniere 
fois. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 


HI 


POLYPE  NASO-PHARYNGIEN 

OPERATION  PAR  VOIE  BUCCALE  ET  PAR  VOIE  EXTERNE 

Par  A.  BONAIN, 

chirurgien-adjoint  de  l’H6pital  civil  de  Brest 
(■ oto-rhino-laryngologie ) 

Le  15  juillet  1903,  le  sieur  G...  Jean-Louis,  &ge  de  20  ans,  entrait  a 
l’hbpital  de  Brest  pour  etre  op4re  d’un  polype  naso-pharyngien.  Le 
malade  soufFrait  depuis  un  an  environ  et  avait  des  hemorragies,  en 
moyenne  deux  fois  par  mois.  La  joue  droite  eiait  tres  tumefiee  et 
des  masses  bourgeonnantes  faisaient  issue  par  la  narine  droite. 

A  l’examen  de  la  gorge  on  apercevait  le  voile  palatin  fortement 
refoule  en  avant  par  une  tumeur  grisatre,  de  consistance  dure,  rem- 
plissant  tout  le  naso-pharynx. 

La  tumefaction  de  la  joue  etait  molle,  pseudo-fluctuante,  faisant 
saillie  dans  la  cavite  buccale.  Une  ponction  faite  par  la  face  interne 
de  la  joue  donna  lieu  a  un  simple  ecoulement  de  sang. 

L’operation  eut  lieu  le  20  juillet,  sous  chloroforme,  dans  la  position 
de  Rose.  En  explorant  avec  le  doigt,  je  me  rendis  compte  que  la 
tumeur  n’etait  pas  inseree  comme  je  le  pensais  tout  d’abord  sur 
l’apophyse  basilaire,  mais  bien  sur  l’aile  interne  de  l’apophyse/pte- 
rigo'ide.  J’essayai  vainement  de  desinserer  le  pedicule  avec  la  rugine. 
Cela  saignant  beaucoup,  j’enserrai  le  pedicule  avec  une  forte  pince 
courbeetje  l’arrachai  par  torsion.  Je  tamponnai  immediatement  le 
naso-pharynx  avec  un  gros  tampon  de  gaze  sterilisee. 

Je  n’avais  eu  qu’une  portion  de  la  tumeur  et  certainement  la  moins 
volumineuse.  II  s’agissait  d’enlever  les  parties  ramifiees  dans  la 
fosse  nasale  droite,  le  sinus  maxillaire  et  sous  les  parties  molles  de 
la  joue. 

Je  tentai  d’arriver  au  but  par  une  simple  rhinotomie  sous-labiale, 
esperant  eviter  toute  cicatrice  apparente.  Une  incision  est  pratiquee 
dans  le  cul-de-sac  labio-gingival,  de  la  premiere  grosse  molaire  droite 
a  l’incisive  gauche.  Le  perioste  rugine,  le  cartilage  de  la  cloison  est 
sectionne  et  le  nez  releve  aussi  haut  que  possible.  Puis,  pour  mettre 
a  jour  les  prolongements  dans  le  sinus  maxillaire,  la  base  de  l’apo- 
physe  montante  est  resequee  au  ras  du  planch er  de  la  fosse  nasale 
jusqu  a  un  demi-centimetre  environ  du  rebord  orbitaire.  Mais  cela 
roe  donne  un  jour  insuflisant  et  je  suis  gene  par  les  prolongements 

ans  1  epaisseur  des  parties  molles.  L’hemorragie  est  assez  forte  et 
roenace  de  se  prolonger.  Dans  ces  conditions,  je  prefere  operer  a  ciel 
ouvert  el  je  pratique  immediatement  l’incision  de  Nelaton  dans  le 
S1  *OQ  naso-genien,  contournant  l’aile  du  nez  et  le  bord  inferieur  de  la 
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narine,  puis  sectionnant  la  levre  superieure  sur  sa  partie  mediane 
Apres  dissection  des  tissus,  j’ai  ainsi  un  vaste  lambeau  qui,  rejet6 
en  dehors,  me  decouvre  toute  la  face  anterieure  du  maxillaire  supe- 
rieur  en  partie  deja  rds6quee.  J’acheve  la  resection  des  parties 
osseuses  qui  genent  encore  et  je  procede  k  l’extirpation  des  masses 
ndoplasiques  tres  adherentes  de  toutes  parts  k  la  muqueuse  du  sinus 
qui  est  ainsi  completement  enlevee.  Je  vais  a  la  recherche  des  pro- 
longements  qui  se  sont  glisses  sous  la  muqueuse  de  la  joue  et  je 
debarrasse  rapidement  la  fosse  nasale  droite  de  la  plus  grande  partie 
des  masses  qui  l’encombrent.  J’arrete  un  instant  l’opdration  pour 
tamponner  les  cavites  du  sinus  et  de  la  fosse  nasale  et  arreter 
l’hemorragie.  Toute  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  a  disparu  et 
la  cloison  est  fortement  refoulde  k  gauche.  Je  la  redresse  avec  le 
doigt.  Quand  l’ecoulement  de  sang  a  cesse,  j’examine  le  naso-pharynx 
avec  un  doigt  introduit  par  la  fosse  nasale  et  un  autre  doigt  introduit 
par  la  bouche.  Des  debris  de  la  tumeur  inseres  sur  le  pourtour  de  la 
choane  posterieure  sont  enlevesa  la  pince  coupante.  L’op6ration  est 
terminee.  Pour  parer  au  danger  d’une  hemorragie  secondaire,  un 
gros  tampon  de  gaze  sterilisee  est  fixe  dans  le  naso-pharynx  a  l’aide 
d’un  fil  sortant  par  la  narine  droite.  Les  deux  fosses  nasales  et  le 
sinus  maxillaire  droit  sont  egalement  tamponnes.  La  plaie  cutanee 
est  suturee  avec  soin  aux  crins  de  Florence.  La  levre  est  suturee 
a  la  soie.  II  n’est  pas  fait  de  sutures  de  la  plaie  du  sillon  labio-gin- 
gival.  Un  gros  pansement  compressif  a  la  gaze  et  a  la  ouate  steri- 
lisees  est  applique.  Une  injection  de  200  grammes  de  serum  artificiel 
est  pratiquee. 

Les  suites  sont  excellentes.  Au  bout  de  48  heures  le  premier 
pansement  est  leve  et  les  tampons  du  naso-pharynx  et  des  fosses 
nasales  sont  extraits.  La  plaie  du  sillon  labio-gingival  est  deja 
reunie.  Les  fosses  nasales  et  le  naso-pharynx  sont  nettoyes  a  l’eau 
oxygenee  legerement  tiede.  Sur  la  ligne  de  sutures  exterieures,  je 
repands  un  peu  de  poudre  de  talc  et  d’oxyde  de  zinc  et  je  fixe  avec 
du  collodion  une  mince  bandelette  de  gaze  sterilisee. 

Les  points  de  suture  sont  enleves  six  jours  apres  l’operation.  La 
reunion  est  parfaite.  Le  malade  sort  de  Fhbpital  au  bout  de  quinze 
jours, 

Le  diagnostic  clinique  fut  confirme  par  l’examen  histologique  pra¬ 
tique  par  mon  distingue  confrere,  le  D1'  Lenoble,  medecin-adjoint  de 
1  hopital  civil  de  Brest.  II  s’agissait  d’un  fibro-sarcome.  I 

La  tumeur  n’a  pas  recidive.  Ayant,  ces  temps  derniers,  demande 
des  nouvelles  de  ce  malade  au  Docteur  Bouroullec  du  Faon,  j’aire<?u 
de  mon  confrere,  la  reponse  suivante  :  «  Mon  cher  confrere,  j’ai  eu 
1  occasion,  il  y  a  quelque  temps,  de  voir  votre  malade  G...  opere  en 
juillet  1903  d’un  polype  naso-pharyngien.  Le  resultat  est  jusqu  a 
present  superbe  et  il  n’y  a  pas  de  recidive.  L’intervention  n’a  aucu- 
nement  defigure  le  jeune  homme  et  il  faut  etre  au  courant  de  la 
situation  pour  remarquer  quelque  chose.  En  somme  succes  complet 
et  probablement  guerison  definitive.  » 
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Cette  observation  nous  montre  que  si  le  specialiste  veut 
rester  maitre  deson  champ  d’action,  il  doit  toujours  etre  pret  a 
faire  oeuvre  de  grande  chirufgie.  Dans  le  cas  present,  l’inter- 
vention  paries  voies  naturelles  oflrait  beaucoup  de  difficultes  et 
risquait  de  rester  incomplete  tout  en  allongeant  la  duree  de 
l’acte  operatoire  et  en  augmentant  sa  gravite,  vu  la  perte  de 
sang  beaucoup  plus  grande  qu’avec  1’operation  a  ciel  ouvert.  La 
seule  consideration  pouvant  etre  opposee  a  l’intervention  par 
voie  externe  etait  la  cicatrice  du  visage.  Or,  nous  avons  vu  que 
cette  cicatrice  etait  tres  peu  apparente. 
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L’AMYGDALOTOMIE 

BASE  DU  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS 

TONSILLAIRES  1 

Par  G.  B.  HOPE  (de  New-York). 

Au  cours  de  conferences  faites  recemment  a  Long  Island  Medi¬ 
cal  Colleg'e  sur  les  affections  septiques  aigues  de  la  gorge  et  du 
larynx,  l’orateur,  sir  Felix  Semon,  fit  ressortir  les  dangers  d’in- 
fluences  septiques  directes  ou  eloignees  qui  existent  a  l’etat 
latent  dans  les  affections  de  l’amygdale  pharyngienne.  Bien  que 
ces  faits  soient  loin  d’etre  ignores,  les  diverses  consequences 
resultant  de  la  negligence  apportee  aux  maladies  de  l’amygdale 
ne  sont  pas  apprecieesde  maniere  exacte,  jusqu’a  ceque,  a  cause 
de  la  gravite  des  symptomes,  on  pratique  l’ablation  plutot 
comme  une  derniere  ressource  que  comme  mesure  preventive  au 
debut  du  developpement  de  l’affection.  Sans  vouloir  conclure 
d’une  fa<?on  directe,  le  conferencier  faisait  implicitement  et  pour- 
tant  clairement  ressortir  que  ces  cas  de  terminaison  brusque  et 
fatale  d’infection  laryngienne  ne  se  seraient  pas  produits  s’ils 
n’avaient  pas  eu  cette  origine  amygdalienne.  Malgre  les  progres 
que  la  speciality  a  faits  dans  le  traitement  rationnel  des  complica¬ 
tions,  il  y  a  encore  bien  des  existences  perdues  par  suite  de 
mesures  prophylactiques  inefficaces  qui  permettent  a  l’affection 
de  recidiver  ou  de  progresser. 

II  est  singulier  qu’on  soit  encore  dans  l’incertitude  au  sujet 
des  fonctions  physiologiques  exactes  de  l’amygdale.  Les  erre- 
ments  quasi-superstitieux  ont  toujours  fait  participer  cet  organe 
aux  phenomenes  les  plus  varies ;  la  fonction  virile,  l’alteration 
de  la  voix,  la  croissance,  voila  quelques-uns  des  prejuges  encore 
existant  que  la  foule  associe  dans  son  esprit  a  l’amygdale  et  qui 
ne  sont  pas  tout  a  fait  detruits  chez  un  certain  nombre  de  prati- 
ciens ;  c  est  de  cette  maniere  que  le  malade  est  encourage  a  sup¬ 
porter  les  douleurs  qu’il  endure,  plutdt  que  de  hasarder  les  effets 
inconnus  et  les  dangers  imaginaires  qui  s’opposent  k  une  gueri- 
son  radicale. 

La  denomination  d’amygdale,  qui  est  celle  des  Frangais,  est  a 
quelques  egards,  preferable  a  la  notre  ( tonsils ),  car  elle  renferme 
une  mesure  approximative  de  la  forme  et  des  dimensions  de 
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l’organe,  grace  a  laquelle  on  peut  apprecier,  de  la  meilleure 
fagon,  les  modifications  anormales.  Au  point  de  vue  anatomique 
1’amygdale  est  dans  les  limites  du  tube  digestif;  ce  n’estpasune 
exageration  que  de  la  regarder  corarae  une  plaque  de  Peyer 
rudimentaire,  ayant  des  nodules  lymphatiques  enveloppes  dans 
un  tissu  adenoide  serre.  Quoi  qu’il  en  soit,  pour  un  organe  si 
diminueet  si  peu  important  en  apparence,  il  y  a,  dans  les  limites 
de  son  developpement  imparfait,  des  affections  qui  peuvent 
l’atteindre,  et  qui,  tres  marquees,  rentrent  dans  la  categorie  des 
maladies  organiques  et  des  affections  par  repercussion. 

Jusqu’a  quel  point  une  amygdale  peut-elle  etre  consideree 
comme  normale  et  inoffensive  ?  Bosworth  exprime  l’opinion 
radicale  que  dans  un  pharynx  sain,  il  n’y  a  pas  d’amygdale. 
fitant  donne  le  but  de  cet  article  et  guides  par  l’observation  cli- 
nique,  nous  acceptons  librement  cette  theorie  dans  les  limites 
que  lui  donne  l’auteur.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  toute 
amygdale  est  dangereuse  jusqu’a  uncertain  point,  mais  qu’elle 
renferme  une  menace  quant  aux  affections  secondaires  qui  pro¬ 
gressed  suivant  leur  mode  ordinaire  et  que,  danscertaines  occa¬ 
sions,  celles-ci  donnent  a  l’amygdale  une  capacite  constante  d’en- 
trer  en  jeu  et  d’eveiller  des  symptomes  qui  dans  d’autres  condi¬ 
tions  n’auraient  pas  existe.  Bien  plus,  leur  ablation,  retardee 
jusqu’au  moment  de  la  necessity,  risque  davantage  d’etre 
accompagnee  de  plus  grandes  difficultes  et  de  dangers  plus 
grands,  alors  que  par  une  appreciation  exacte  et  precoce  de  ces 
consequences,  on  aurait  pu  contrebalancer  tous  ces  risques. 

Toutes  les  angines  ont  une  origine  infectieuse ;  elles  viennent 
le  plus  souvent  du  dehors  ou  sont  secondaires,  gr&ce  a  une  septi¬ 
cemic  generale .  En  tenant  compte  de  cela,  Semon  affirme  «  que 
l’infection  qui  existe  habituellement  dans  les  amygdales  peut 
s’expliquer  facilement  par  la  structure  anatomique  de  l’organe, 
parce  que  l’epithelium  qui  revet  ces  glandes  presente  des  lacunes 
assez  larges  pour  permettre  le  passage  des  leucocytes,  de  telle 
sorte  que,  pour  ainsi  dire,  leurs  cryptes  invitent  presque  les  micro- 
organismes  a  faire  des  amygdales  leur  habitat  primitif,  lorsqu’ils 
sont  en  train  d’envahir  l’organisme  ».  Bien  que  nous  n’en  ayons 
pas  la  demonstration  positive,  il  est  raisonnable  de  croire  qu’un 
grand  nombre  de  maladies  specifiques  de  l’enfance  ont  quelques 
rapports  avec  la  zone  pharyngienne  qui  serait  leur  foyer  d’origine. 
La  diphterie  sans  immunisation  contre  les  recidives,  la  scarla- 
tine,  la  rougeole,  les  oreillons,  l’adenite  cervicale  avec  predispo¬ 
sition  tuberculeuse,  les  complications  laryngees  de  causes 
variees,  la  respiration  buccale  a  laquelle  on  attribue  le  pouvoir 
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d’amener  une  augmentation  rapide  de  bacteries  de  maniere  a 
compliquer  et  a  rendre  plus  marque  l’etat  deja  existant,  telles 
sont  les  consequences  auxquelles  nous  pouvons  penser.  La  rela¬ 
tion  entre  l’hypertrophie  adenoidienne  et  amygdalienne  est 
obscure,  mais  leur  coexistence  dans  un  grand  nombre  de  cas  fait 
croire  qu’il  y  a  quelque  dependance  au  point  de  vue  dudevelop- 
pement  dans  lequel  l’amygdale  ferait  plus  que  de  jouer  un  role 
exclusivement  passif. 

Au  fur  et  a  mesure  que  l’amygdale  augmente  avec  l’age,  il 
survient  des  conditions  differentes  qui  sont  les  consequences 
naturelles  de Thypertrophie  etablie.  Les  affections  contagieuses 
de  l’enfance  font  place  a  celles  dans  lesquelles  l’exposition  a  un 
entourage  plus  &ge,  aux  changements  de  temperature,  a  des 
habitudes  non  hygieniques,  constituent  la  cause  efficiente.  11  est 
douteux  qu’un  organe  lymphatique  ayant  ete  une  seule  fois  le 
siege  de  processus  inflammatoires  aigus,  puisse  revenir  a  ses 
fonctions  primitives  ;  bien  plutot  il  sera  dans  une  condition  de 
moindre  resistance.  Beaucoup  de  medecins  ont  pour  coutume 
d’encourager  la  croyance  et  l’idee  que  le  temps  amenera  l’atro- 
phie  ou  qu’au  fur  et  a  mesure  que  la  constitution  deviendra  plus 
robuste,  il  se  produira  une  immunisation  ou  que  la  puberte  vien- 
dra  faire  disparaitre  l’habitude  organique  et  mauvaise  d’altera- 
lions  du  tissu  de  l’organe.  Mais,  cela  esttres  loin  de  la  realite; 
il  est  de  fait  que  c’est  aux  periodes  plus  avancees  de  la  vie  que 
le  specialiste  est  appele  a  traiter  les  affections  dependant  de 
l’amygdale  et  les  effets  eloignes,  mais  cependant  toujours  sous 
l’influence  de  cet  organe.  Avec  les  intentions  les  plus  pures  vis- 
a-vis  des  patients,  on  emploie  une  foule  de  remedes,  locaux  ou 
generaux  pour  amener  la  resorption  ou  pour  fermer  a  jamais  les 
«  bouches  »  des  cryptes  agrandies,  en  meme  temps  qu’on  admi- 
nistre  des  toniques  et  des  alterants  pour  lutter  contre  les  preten- 
dues  diatheses  strumeuse  et  rhumatismale.  Quand  tout  va  pour 
le  mieux,  le  succes  n’est  que  partiel  et  le  sujet  continue  sa  voie 
hesitante  avec  une  sante  toujours  chancelante.  Les  mycoses 
amygdaliennes  qui  doivent  etre  soumises  a  un  traitement  long 
et  penible,  les  ulcerations  chroniques,  les  plaques  muqueuses 
recidivantes,  les  kystes  a  contenu  purulent,  les  cryptes  bourrees 
d  un  magma  fetide,  sont  des  indications  qui  suffisent  a  favoriser 
1  emploi  des  remedes  plus  que  palliatifs.  La  question  de  savoir 
quelle  est  la  meilleure  regie  a  suivre  par  rapport  a  l’amygdalo- 
tomie  dans  le  cas  de  frequentes  inflammations  interstitielles  ou 
peri-amygdaliermcs  qui  sont  du  type  caracteristique  de  l’angine 
infectieuse,  cette  question,  dis-je,  re?oit  une  reponse  non  dubi- 
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tative,  sauf  dans  le  cas  ou  il  y  a  a  craindre  des  hemorragies  a 
issue  douteuse,  crainte  qui  naturellementlaisse  toute  alternative 
en  suspens,  meme  si  les  resultats  soat  en  dehors  de  tout  controle 
permanent. 

A  ce  sujet,  il  est  juste  de  dire  que  malgre  les  cas  cites  d’he- 
morragies  dangereuses  ou  alarmantes,  celles-ci  sont  toujours 
capables  d’etre  arretees  par  l’operateur,  de  sorte  que  les  exemples 
de  ces  cas  mortels  sont  reduits  a  un.chiffre  minimum.  Theori- 
quement,  les  vaisseaux  qui  irriguent  les  amygdales  sont  impor- 
tants  mais,  au  point  de  vue  pratique,  ils  obeissent  a  l’hemostase 
physiologique  par  contraction  et  retraction  et  formation  de  cail- 
lots.  Un  chiffre  total  de  quatre  cas  mortels  constitue  le  maximum 
de  cas  recueillis  dans  notre  pays  et  a  l’etranger  par  le  Dr  Harmon 
Smith  et  c’est  le  meme  nombre  qui  se  trouve  dans  la  liste  de 
F.  R.  Packard. 

Si  les  statistiquesont  beaucoup  de  valeur,  elles  sont  cependant 
susceptibles  d’etre  mal  interpretees  si  Ton  n’a  pas  un  «  etalon  » 
de  mesure  grace  auquel  un  certain  nombre  de  cas  isoles  peut 
etre  amene  a  concorder  au  point  de  vue  de  l’etendue  et  du  voi- 
sinage.  Ceci  s’adresse  a  tous  les  cas  d’hemorragie  qui,  par  leur 
frequence  apparente,  ont  conduit  tantde  medecins  aeviter  d’em- 
blee  l’amygdalotomie  ou  a  n’y  avoir  recours  que  sous  la  pression 
de  la  necessite  la  plus  urgente.  Si  c’est  de  la  sagesse  que  d’etre 
prevenu  d’une  eventuality  inattendue,  c’est  manque  dejugement 
que  d’hesiter  a  cause  des  dangers  assez  rares  et  dont  on  peut 
arreter  les  consequences.  Dans  les  cliniques  de  l’hopital  Metro- 
politain  pour  les  maladies  de  la  gorge,  plus  de  deux  mille  cas  ont 
subi  l’amygdalotomie,  ordinairement  bilaterale,  et  souvent  avec 
ablation  des  vegetations  adenoides ;  or,  il  n’y  a  que  deux  cas 
d  hemorragie  en  nappe  qu’on  jugea  assez  graves  pour  les  men- 
tionner.  Ces  donnees  embrassant  une  periode  de  plus  de  trente 
ans  peuvent  servir  de  preuvedecomparaison  statistique  moyenne 
entre  la  regie  et  l’exception  et  fournissent  ainsi  une  limite  de 
surete  si  reculee  qu’elle  justifie  le  choix  d’une  methode  qui 
semble  satisfaire  aux  desiderata  d’efficacite  pour  tous  les  cas  ou 
dy  a  degenerescence  ou  alteration  pathologique  des  amygdales. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac.) 
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GUERISON  D’UN  CAS  DE  RHINITE  VASO-MOTRICE 

APR&S  QUE 

TOUS  LES  AUTRES  TRAITEMENTS  AVAIENT  ECHOUfc 

PAR 

L’ ADMINISTRATION  DE  FAIRLES  DOSES 
DTODURE  DE  POTASSIUM  1 

Par  C.  J.  KCENIG  (de  Paris). 


II  s’agit  d’une  demoiselle  de  23  ans,  qui  souffrait  depuis  deux  ans 
d’attaques  intenses  de  rhinite  vaso-motrice  se  manifestant  en  toutes 
saisons  et  dans  tous  climats  (Paris,  bord  de  lamer,  montagne,  Vichy) 
par  des  eternuements  violents  et  repetes,  ecoulement  abondant  de 
liquide  sereux  transparent,  obstruction  nasale,  cephalee  frontale, 
larmoiement,  rougeur  desyeux,  etc.  Ces  attaques  duraient  quelques 
heures  et  se  renouvelaient  tous  les  jours  a.vec  quelques  rares  et 
courtes  periodesde  remission.  La  cause  irritative  semblait  6tre  d’ori- 
gine  extra-nasale,  car  il  suffisait  a  la  malade  de  sortir  le  bras  du  lit 
ou  de  rentrer  du  grand  air  dans  un  interieur  chauffe,  ou  vice  versa, 
pour  etre  la  victime  d’une  nouvelle  attaque  des  plus  penibles.  Elle 
etait  cependant  bien  mieux  au  grand  air  qu’a  l’interieur. 

L’examen  du  nez  ne  revela  qu’une  petite  Crete  osseuse  a  gauche  ne 
genant  nullement  la  respiration  et  contre  laquelle  je  ne  jugeai  pas, 
par  consequent,  ndcessaire  d’iotervenir. 

Cette  demoiselle  etait  soignee  depuis  un  an  par  un  savant  confrere 
specialiste  qui  lui  fit  des  cauterisations  nasales,  des  insufflations 
d’air  sec  chaud,  des  pulverisations  de  rhinalgol  et  lui  prescrivit  des 
douches  generates  et,  a  l’interieur,  le  melange  classique  d’atropine 
et  de  strychnine.  De  ce  traitement  elle  n’eprouva  aucune  ameliora¬ 
tion.  Quand  elle  vint  me  corisulter  au  mois  de  mai  de  l’annee  der- 
niere,  j’essayai  de  nouveau  le  traitement  a  Pair  sec  chaud,  mais  plus 
intensif,  pendant  plusieurs  semaines  sans  resultat.  Je  ne  fus  pas  plus 
heureux  avec  le  traitement  arsenical  sous  la  forme  de  liqueur  de 
Pearson.  La  quinine  ne  reussit  pas  plus.  J’essayai  alors  les  pulveri¬ 
sations  de  solution  d’antipyrine  et  d’adrenaline,  les  insufflations  de 
poudre  d’orthoforme  preconisees  par  Lichtwitz  en  1898.  Pas  de  resul¬ 
tat. 

Quoique  je  ne  trouvasse  pas  l’iodure  de  potassium  recommande 
dans  cette  affection  par  les  auteurs  que  j'avais  en  ma  possession 
(Zarmko,  Lermoyez,  Grayson,  Sajous,  Moritz-Schmidt,  White,  etc.), 
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je  l’essayai  sur  la  demande  de  la  malade,  Si  qui  une  vieille  dame  amie 
avait  raconte  avoir  ete  atteinte  dans  sa  jeunesse  de  la  meme  affec¬ 
tion  et  avoir  ete  guerie  par  l’iodure.  Par  acquit  de  conscience  je  le 
prescrivis  done,  d’abord  parce  qu’il  ne  pouvait  pas  nuire  a  ma 
malade,  et  ensuite  parce  que,  poss4dant  un  pouvoir  electif  tres  net 
sur  lapituitaire  (coryza  iodique),  il  pourrait  agir  ici  en  modifiant  la 
circulation  et  la  nutrition  locales.  Bien  m’en  a  pris!  J’instituai  letrai- 
tement  au  commencement  de  janvier  de  cette  annde  en  donnant 
apres  les  deux  repas  dans  du  lait  une  cuilleree  Si  cafe  d’une  solution 
d’iodure  de  potassium,  chaque  cuilleree  contenant  25  centigrammes 
d’iodure,  ce  qui  fit  50  centigrammes  par  jour. 

Comme  par  enchantement  et  des  le  debut  de  ce  traitgment,  les 
crises  cesserent  et  la  malade  n’en  a  pas  eu  une  seule  jusqu’a  ce 
jour,  c’est-Si-dire  depuis  six  mois. 

Je.  lui  conseillai  done  de  faire  ce  traitement  trois  fois  par  an  pen¬ 
dant  un  mois  chaque  fois.  Elle  eternue  quelquefois  ldgerement  et  le 
nez  coule  un  peu,  mais  il  n’y  a  pas  de  crises  avec  obstruction  nasale, 
larmoiement,  rougeur  des  yeux  et  ceplial^e.  La  malade  se  declare 
dans  le  paradis. 

Quel  est  le  mecanisme  intime  de  l’action  de  l’iodure  en  cette 
circonstance  ?  Dire  qu’il  agit  sur  l’etat  general  neuro-arthritique 
comme  alterant  ou  sur  l’etat  local  par  une  action  substitutive 
semblable  a  celle  des  eaux  sulfureuses,  ce  n’est  pas  dire  grand’ 
chose. 

Manquat  dit  que,  suivant  Laborde,  Taction  de  l’iodure  de 
potassium  s’exercerait  primitivement  sur  le  systeme  nerveux 
central,  duquel  dependraient  les  effets  vaso-moteurs  et  car- 
diaques.  L’affection  etant  consideree  comme  une  manifestation 
nerveuse  spasmodique  vasculaire,  chez  les  neuro-arthritiques, 
ne  pourrait-on  pas  considerer  l’effet  de  l’iodure  analogue  a  celui 
de  l’arsenic  ?  Manquat  diten  effet:  «  D’autres  auteurs  ont  preco- 
nise  les  iodures  dans  la  tuberculose  en  leur  attribuant  une  action 
sur  la  nutrition,  analogue  a  celle  de  l’arsenic.  » 

Je  serais  heureux  de  connaitre  l’avis  de  mes  confreres  au  cou- 
rant  des  effets  physiologiques  des  drogues. 
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SUR  QUELQUES  EXPERIENCES  DANS  LE  DOMAINE 
DE  LA  THERAPEUTIQUE 

Par  Egmont  BAUMGARTEN  (de  Budapest). 

[Suite) 

ft 

L’ortho forme  et  l’anesthesine. 

L’orthoforme  fut  compose  par  Einhorn  et  Heinz,  l’anesthesine 
par  Rietser.  Aussiappellerai-je  volontiers  ces  hommes  des  bien- 
faiteurs  des  malades  atteints  de  tuberculose  laryngee.  Si  deja 
le  badigeonnage  avec  la  cocaine  amene  parfois  un  certain  sou- 
lagement  des  dysphagies  dont  souffrent  si  souvent  ces  pauvres 
malades,  l’application  locale  de  ces  deux  produits  est  presque 
toujours  d’un  effet  vraiment  merveilleux.  L’unet  l’autre  sont  des 
deriveschimiquesdela  cocaine ;  l’orthoforme  (ether  methylique  de 
l’acide  meta-amido-para-oxybenzoi'que)  n’est  presque  pas  soluble 
dans  l’eau l’anesthesine  (ether  ethylique  de  l’acide  para-ami- 
do-benzoique)y  est  insoluble.  Tousles  deux  forment  une  poudre 
blanche  et  fine,  ne  sont  pas  toxiques,  et  leur  action  reside  dans 
leur  propriety  d’anesthesier  les  nerfs  sensitifs. 

Nous  appliquons  journellement  ces  deux  corps  dans  les  affec¬ 
tions  tuberculeuses  du  larynx  accompagnees,  a  la  deglutition, 
d’une  douleur  si  aigue  que  ces  malades  preferent  plutdt  mou- 
rir  de  faim  que  de  les  endurer,  c’est-a-dire  lorsqu’on  se  trouve 
en  presence  d’une  infiltration  de  l’epiglotte  et  des  plis  ary-epi- 
glottiques.  Puisant  dans  mon  experience  personnelle  de  plusieurs 
annees,  je  dois  aflirmer  que  les  insufflations  de  ces  poudres  sur 
les  parties  malades  se  montrent  des  plus  efficaces,  mais  a  con¬ 
dition  qu’on  recouvre  toute  la  partie  alteree  d’une  couche  epaisse 
de  poudre.  II  ne  faut  pas  la  menager,  ni  etre  presse  dans  son 
application,  mais  au  contraire  recommencer  l’insufflation,  tou¬ 
jours  sous  le  controle  du  miroir,  cinq,  six  fois,  jusqu’a  ce  que 
1  on  ait  bien  reconvert  toute  la  partie  malade.  Si  Ton  ne  suit  pas 
cette  technique,  ce  mode  de  traitement  ne  donnera  que  des 
resultats  nuls  ou  incertains. 

Jamais  jusqu  ici,  malgre  un  traitement  durant  des  mois  et 
des  applications  faites  plusieurs  fois  par  jour,  je  n’ai  pu 
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observer  un  cas  d’intoxication.  II  est  du  reste  difficile  d’affirmer 
lequel  de  ces  deux  produits  est  le  meilleur,  car  c’est  tantdt 
Tun,  tantdt  T  autre  qui  agit  mieux.  J’ai  acquis  la  conviction 
que  Faction  de  ces  medicaments  est  soumise  a  des  varia¬ 
tions  individuelles ;  il  y  a  des  malades  qui  supportent  mieux 
Tanesthesine,  d’autres  l’orthoforme ;  cependant,  la  localisa¬ 
tion  et  la  gravite  de  F affection  paraissent  jouer  un  cer¬ 
tain  role.  En  general,  j’ai  trouve  que  Taction  de  Torthoforme 
est  plus  rapide,  qu’il  reste  plus  longtemps  attache  sur  la 
muqueuse  et  que  par  consequent  son  action  protectrice  se  pro- 
longe  davantage  ;  aussi  ai-je  pu  observer  dans  plusieurs  cas  qu’il 
determina  rapidement,  grace  a  cette  propriety,  de  l’amelioration 
locale,  quoiqu’il  ne  soit  pas  impossible  qu’il  s’y  ajoute  une 
action  antiseptique.  L’orthoforme  produit  parfois  une  legere 
sensation  de  brulure,  mais  seulement  pendant  peu  de  temps. 
Meme  dans  les  cas  les  plus  intenses  de  dysphagie,  les  douleurs 
a  la  deglutition  ont  diminue,  sinon  disparu  completement,  aus- 
sitot  apres  l’insufflation,  et  les  malades  pouvaient  ainsi 
avaler  des  liquides  et  des  purees.  Dans  ces  cas  tres  graves, 
Tanesthesine  a  parfois  echoue.  D’autre  part,  Taction  de  Tanes¬ 
thesine  s’est  prolongee  dans  certains  cas  pendant  quatre  a 
cinq  heures,  duree  que  je  n’ai  jamais  pu  observer  par  Tortho¬ 
forme. 

J’ai  vu  en  outre  Tanesthesine  adoucir  des  douleurs  locales  si 
elles  existaient,  et  souvent  meme  les  faire  disparaitre  ;  je  trouve 
le  nom  d’anesthesine  par  consequent  justifie.  II  y  avait  de  plus 
des  cas  ou  je  me  suis  vu  oblige,  apres  avoir  employe  pendant 
longtemps  Tun  des  produits,  de  le  remplacer  par  d’autres.  Dans 
certains  cas,  de  nouveau  je  me  suis  servi,  et  avec  beaucoup  de 
succes,  avant  le  repas  de  midi,  de  Torthoforme,  apres  celui  du 
soir,  de  Tanesthesine. 


Ce  n’est  que  rarement  que  les  malades  paraissaient  tellement 
nerveux  qu’on  ne  pouvait  pas  facilement  faire  des  insufflations ; 
dans  ces  cas,  nous  avons  fait  des  injections  d’une  emulsion 
d’anesthesine,  tantot  en  ajoutant  du  menthol,  tantdt  sans  celui- 
ci-  Sous  cette  forme  elle  est  supportee,  meme  par  les  sujets  les 
plus  irritables ;  quant  a  Teffet,  il  est  le  meme  que  celui  qu’on 
obtient  par  des  insufflations  ordinaires.  G’est  rarement  que  j’ai 
present  des  inhalations  avec  Tun  et  l’autre  produit,  vu  qu’ils  sont 
seulement  solubles  dans  Talcool. 

Gontre  des  acces  de  toux  spasmodiques,  produits  a  l’occasion 
d  un  catarrhe  par  une  cause  nerveuse,  ainsi  que  contre  les  attaques 
de  toux  caracteristiques,  consecutives  au  tabes  ou  a  l’anevrisme 
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et  accompagnees  de  paralysies,  j’ai  employe  dans  la  derniere  annee 
avec  beaucoup  de  succes  des  insufflations  d  orthoforme  et  tanin 
ou  d’anesthesine  et  alcool  a  parties  egales.  Le  resultat  etait  supe- 
rieur  a  celui  que  Ton  obtient  par  la  codeine,  la  morphine  ou  les 
autres  medications  internes.  Chez  certains  malades,  les  acces  de 
toux  cessaient  durant  quatre  a  cinq  heures  et  meme  au  dela.  Chez 
untabetique,  les  crises  laryngees'qui  avaient  ete  tres  frequentes 
jusque  la,  devinrent  tres  rares  a  la  suite  de  ce  traitement. 
Chez  deux  malades  atteints  de  paralysie  recurrentielle  au 
deuxieme  degre,  causee  chez  l’un  par  un  anevrisme  nettement  dia- 
gnostique,  chez  l’autre  par  une  simple  arteriosclerose,  je  me  vois 
oblige  depuis  deja  deux  ans,  a  des  intervalles  plus  ou  mo.ins 
grands,  aussitdt  que  les  crises  de  toux  se  manifestent,  de  faire 
pendant  un  certain  temps  des  insufflations.  L’anesthesine  parait 
avoir  une  action  tres  nette  chez  ces  deux  malades. 

Dans  la  rhinite  nerveuse ,  surtout  dans  sa  forme  de  secretion 
abondante,  j’ai  fait  parfois  et  avec  succes  des  insufflations 
nasales  d’orthoforme  dans  les  cas  ou  le  protargol  avait  ete 
employe  sans  resultat.  L’ecoulement  si  desagreable  du  nez  cessa 
subitement  et  completement ;  cet  effet  se  maintenait  pendant 
plusieurs  heures.  A  un  malade  qui  en  souffrait  epouvantable- 
ment.  j’ai  ordonne  l’aspiration  bijournaliere  de  la  poudre; 
celui-ci  ne  cessait  pas  de  s’emerveiller  de  l’efFet  miraculeux  du 
medicament.  C’etaient  la  des  cas  ou  la  rhinite  nerveuse  s’est 
declaree  de  caractere  aigu.  Or,  dans  les  cas  chroniques,  l’or- 
thoforme  s’etait  montre  inefficace  ;  ici  j’ai  obtenu  parfois  du 
succes  avec  l'adrenaline  que  j’ai  employee  tantot  pure,  tantot 
melangee  avec  l’orthoforme.  Le  badigeonnage  a  base  de  ce 
melange  a  parfois  ete  couronne  de  succes. 

( A  suivre .) 

( Traduction  par  L.  Reinhold;)  . ; 
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LITTORAL  MEDITERRANEAN  FRANQAIS 

SUR  LES 

AFFECTIONS  DU  PHARYNX  ET  DU  LARYNX  1 
Par  M.  MIGNON  (de  Nice). 

Ayant  etudie  deja  cette  influence  d’une  fapon  generale 2,  je 
desire  simplement  preciser  quelques  points  dont  l’influence  ne 
me  semble  pas  avoir  ete  suffisamment  demontree.  On  a  reproche 
au  climat  de  la  Riviera  d’avoir  sur  le  pharynx  et  le  larynx  une 
action  particulierement  congestive,  qui  tient  souvent  a  une 
absence  complete  de  precautions  hygieniques.  Dans  les  memes 
conditions,  les  resultats  different  beaucoup  suivant  les  malades^ 
qui  peuvent  6tre  a  ce  point  de  vue  classes  en  trois  categories, 
reunies  entre  elles  par  quelques  cas  moins  frequents  ou  le  resul- 
tat  est  douteux. 

1°  Malacles  dont  le  pharynx  on  le  larynx  subil  pen  ou  pas 
Vaction  du  climat : 

II  s’agit  alors  d’affections  catarrhales  a  forme  torpide,  chez 
des  individus  dont  l’organisme  s’accommode  facilement  du 
climat,  sans  que  les  fonctions  en  soient  notablement  modifiees. 

2°  Malades  dont  le  pharynx  on  le  larynx  est  influence  d'une 
fagon  utile. 

Ce  sont  ceux  qui,  atteints  d’une  affection  chronique  de  leurs 
muqueuses,  eprouvent  une  poussee  aigue  suffisante  pour  stimu- 
ler  la  vitalite  des  tissus,  sans  entrainer  de  troubles  congestifs 
durables.  On  peut  admettre  que  ce  resultat  soit  obtenu  par  une 
action  directe  de  l’air  sur  les  muqueuses  et  par  l’effort  d’adap- 
tation  de  l’organisme  qui  reagit  secondairement  sur  le  pharynx 
et  le  larynx.  Dans  certaines  formes  chroniques  de  laryngite  et 
de  pharyngite,  la  reaction  que  donne  le  climat,  apres  avoir  pro- 
voque  quelques  troubles  congestifs  legers  des  muqueuses  est 
suivie  d’une  amelioration.  S’il  s’agit  de  tuberculose,  il  faut  que 

t  Communication  au  Congres  de  Climatologie  d'Arcachon,  1905. 

2.  V.  Gomptes  rendus  du  Congrfes  de  Climatologie  de  Nice,  1904,  et 
Bulletin  de  Laryngologies  1904. 
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les  lesions  soient  peu  accentuees  et  n’aient  pas  de  tendance  con¬ 
gestive.  On  peut  sans  doute  attribuer  ce  resultat  satisfaisant  a 
la  phagocytose  qui  est  stimulee  et  accomplit  alors  mieux  ses 
fonctions.  11  est  evident  que  pour  cela  la  reaction  du  climat  ne 
devra  etre  ni  trop  intense,  ni  trop  prolongee  ;  on  peut  la  com¬ 
parer  a  Taction  de  certaines  substances  irritantes,  dont  l’appli- 
cation  exagere  d’abord  les  symptomes  pour  les  ameliorer  ensuite.  • 

3°  Malades  dont  le  pharynx  ou  le  larynx  est  influence  d'une 
fagon  nuisible  : 

Dans  cette  categorie  sont  tous  ceux  atteints  d’affections  a 
forme  congestive,  pharyngite  et  laryngite  congestives,  tubercu- 
lose  vegetante  avec  infiltration  ou  cedeme,  ulcerations,  lesions 
aigues.  L’aclion  du  climat  s’ajoutant  a  une  tendance  naturelle 
devient  alors  tres  mauvaise. 

Dans  tous  les  cas,  les  precautions  hygieniques  inherentes  au 
climat  devront  etre  observees ;  sinon  le  resultat  au  lieu  d’etre 
indifferent  ou  favorable  serait  toujours  defavorable.  Mes  obser¬ 
vations  concernant  le  pharynx  et  le  larynx  sont  conformes  a 
celles  que  l’on  fait  au  point  de  vue  des  bronches  et  des  pou- 
mons,  ainsi  que  l’ont  remarque  un  certain  nombre  de  praticiens 
de  la  Riviera  notamment  Pegurier,  qui  a  fait  part  de  ses  obser¬ 
vations  au  meme  Congres  de  Climatologie. 


III.  —  PHYSIOLOGIE 


L’ORIENTATION 

ET 

L’ ACCOMMODATION  ADDITIVES 
( Reponse  k  M.  le  Prof.  Bard) 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Je  suis  tres  oblige  a  M.  le  prof.  Bard  de  l’amabilite  qu'il  met 
a  repondre  a  mes  observations.  Elies  ont  forcement  un  caractere 
un  peu  personnel,  parce  que  nous  ne  sommes  guere  que  deux 
jusqu’ici,  lui  et  moi,  a  nous  interesser  a  cette  question  de  l’accom- 
modation  auditive,  et  que  chacun  de  nous  tient  a  sa  fagon  de 
voir. 

J’y  reviendrai  done  en  quelques  mots,  tres  desireux  de  mon 
cote  de  lui  voir  suivre  cette  contro  verse. 

Quand  M.  Bard  signalait  «  la  principale  lacune  de  l’accommoda- 
tion  auditive  classique,  l’existence  d’une  accommodation  a  la  dis¬ 
tance  des sources  sonores,  dont  il  n’a,  dit-il,  que  je  sache,  jamais 
eteparle  parpersonne  »,  je  pouvais  bien  lui  rappeler  qu’il  en  avait 
ete  parle  par  quelqu’un,  bien  que  la  chose  eut  ete  comprise  d’une 
lapon  differente  de  la  sienne.  II  eut  pu  ecrire  :  «  On  a  signale  une 
accommodation  a  la  distance  et  la  lacune  est  comblee  ;  mais  voici 
ma  fagon  personnelle  d’en  concevoir  le  mecanisme.  »  Et  j’eusse 
alors  volontiers  discute  sa  theorie,  tout  a  fait  interessante,  et  sur 
laquelle  nous  pourrons  nous  etendre  plus  tard  particulierement. 
Sans  doute  je  n’ai  pas  developpe  en  1884  ce  que  j’entendais  par 
tension  mesuree  de  la  chaine  des  osselets;  maisj’ai  depuis,  a  plu- 
sieurs  reprises,  etudie  le  mecanisme  de  la  tension  de  la  chaine  des 
osselets,  et  j’en  ai  donne,  aux  pp.  136-139  de  mon  vol.  Ill,  sur 
1  Oreille  (1896),  un  expose  personnel,  ou  je  montrais  ce  qu’on  pou- 
vfit  entendre  par  tension  mesuree  de  l’appareil  tympanique. 
J  associais  sans  aucun  doute  l’accommodation  a  la  distance  et 
celle  a  l’intensite,  et  je  ne  suis  pas  le  seul  a  le  faire,  car  tous 
es  malades  examines  ne  manquentpas  de  dire,  quand  le  son  d’un 
diapason  diminue  d’intensite  :  «  le  son  s'eloigne  ».  L’oreille 
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fait  peu  cette  distinction  qu’a  apportee  M.  Bard,  etje  crains  bien 
qu’elle  emploie  le  meme  procede  pour  rapprocher  le  son  qu’elle 
ecoute,  et  pour  le  grossir. 

Que,  dans  l’oeil,  l’appareil  irien  s’occupe  isolementde  l’accom- 
modation  a  l’intensite  tandis  que  l’appareil  ciliaire  se  charge  de 
son  cote  de  l’accommodation  a  la  distance,  cela  se  con^oit  de 
deux  appareils  si  distincts  et  en  quelque  sorte  si  independants 
l’un  de  l’autre,  comme  dans  un  objectif  la  mise  au  point  se  regie 
independamment  du  jeu  du  diaphragme.  Mais  pour  un  appareil  de 
leviers  articules  et  de  membranes,  comme  l'appareiltympanique, 
coherent  et  suspendu  entre  les  tonicites  et  les  activites  antago- 
nistes  de  deux  frenateurs,  arc-boutes  en  quelque  sorte  les  uns 
contre  les  autres,  la  division  s’impose  moins.  II  s’agit  ici  de 
muscles  stries,  a  tension  volontaire,  et  comme  pour  tous  les 
muscles  antagonistes,  Fun  ne  va  pas  sans  l’autre ;  Faction  de 
Fetrier  s’oppose  a  celle  du  marteau,  et  inversement;  et  l’appa¬ 
reil  transmetteur  est  ainsi  suspendu  entre  deux  tensions  antago¬ 
nistes  qui  concourent  a  augmenter  ou  a  diminuer  sa  permeabi¬ 
lity  a  l’ebranlement  et  sa  liberte  d’oscillation.  Cet  antagonisme 
se  marque  bien  cliniquement,  quand  Fun  des  deux  frenateurs 
fait  faillite,  comme  dans  laparalysie  faciale.  D’ailleurs  dans  tous 
les  appareils  a  enregistrementphonographique,  y  a-t-il  unreglage 
propre  a  l’intensite,  et  un  autre  reglage  propre  a  la  distance? 
Qui  regie  l’une  regie  l’autre  ;  unson  apparaitd’autantplus  proche 
qu’il  est  plus  fort,  a  moins  qu’une  orientation  ne  nous  revele 
son  origine  reelle.  Neanmoins,  il  est  hors  de  doute  qu’une  oreille 
reconnaxt  un  son  fort  et  lointain  d’un  son  proche  et  faible. 

II  existe  une  accommodation  a  la  distance,  comme  il  en  est 
une  pour  Fintensite,  mais  il  n’y  a,  &  mon  sens,  qu’un  meme  pro¬ 
cede  pour  les  deux  reglages,  et  il  consiste  a  ouvrir  l’oreille,  c’est- 
a-dire  a  la  rendre  plus  accueillante,  pour  les  sons  faibles  ou  loin- 
tains ,  et  a  la  proteger  contre  les  sons  trop  forts  ou  trop  proches. 
Et  comme  je  le  montrais,  tendre  Foreille  signifie  detendre  la 
chaine  de  transmission,  en  rel&chant  les  frenateurs.  Ces  frena¬ 
teurs  agissent  de  concert. 

M.  Bard  garde  done  sans  conteste  la  priorite,  et  je  pense  aussi, 
la  propriete  exclusive,  de  la  comparaison  du  muscle  du  marteau 
avec  le  sphincter  irien,  et  du  muscle  de  Fetrier  avec  le  muscle 
ciliaire.  Cette  accommodation  a  la  distance,  independante  de 
celle  a  1  intensite,  dans  une  meme  oreille,  bien  entendu,  reste 
bien  a  lui,  et  il  peut  revendiquer  la  decouverte  de  ce  qu’il  consi- 
dere  comme  un  fait  (e’est-a-dire  cette  independance  encore  a 
montrer)  et  l’mterpretation  de  ce  soi-disant  fait. 
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Sur  le  point  fundamental  de  la  theorie  de  l’orientation 
laterale,  c’est-a-dire  sur  cette  conception  legerement  para- 
physique  de  la  predominance  d’action  de  la  demi-phase 
positive  de  l’ondulation  sur  la  demi-phase  negative,  M.  Bard 
dit  ne  se  connaitre  encore  aucun  precurseur.  Je  voudrais 
pouvoir  lui  souhaiter  des  apdtres.  En  attendant,  sa  th6orie 
n’est  pas  acceptee  des  physiciens,  et  je  ne  la  trouve  d’ail- 
leurs  pas  non  plus  acceptable  pour  les  physiologistes  pour  ce 
qu’elle  donnerait  a  la  transmission  de  l’ebranlement  l’allure  de 
ces  pelerins  qui  ont  fait  voeu  de  marcher  trois  pas  en  avant,  et 
deux  en  arriere  et  qui  arrivent  ainsi  au  but  de  leur  voyage.  Si, 
chaque  fois  que  nous  sommes  parcourus  par  an  ebranlement, 
chacune  de  nos  molecules  se  depla?ait  plus  dans  le  sens  de  la 
propagation  qu’elle  ne  reviendrait  en  arriere,  si  la  demi-onde  en 
aval  de  la  propagation  etait  plus  grande  que  la  demi-onde  en 
amont ,  ce  ne  serait  pas  seulement  le  son  qui  serait  propage,  mais 
nous  le  serions  avec  lui.  Les  physiciens  ne  font  guere  de  diffe¬ 
rence  entre  les  deux  moities  d’une  onde  sonore,  la  positive  et  la 
negative;  M.  Bard  pretend  que  notre  Oreille  en  fait  une,  ceci'est 
bien  specieux  et  ressemble  a  une  simple  petition  de  principe. 
Aucun  physicien  ne  l’admet,  aucun  appareil  de  physique  ne  l’en- 
registre,  mais  il  parait  que  notre  oreille  «  per<?oit  cette  difference  » 
dont  M.  Bard  a  besoin.  «  L’opinion  unanime,  dit-il,  est  qu’il 
n’existe,  au  point  de  vue  physique,  aucune  difference  quelconque 
entre  ces  deux  ondes  et  ces  deux  parties  d’onde.  Je  n’aipas  pour 
cela  abandonne  la  partie,  persuade  que  cela  voulait  simplement 
dire  que  la  difference  cherchee  etait  au-dessus  de  la  sensibilite 
des  appareils  de  physique  les  plus  delicats;  cette  difference  ne 
peut  pas  ne  pas  exister ,  puisque  V oreille  la  pergoit  ;  le  silence 
de  la  physique  experimentale  prouve  uniquement,  une  fois  de 
plus,  que  nos  sens  surpassent  en  finesse  les  ressources  dontcelle- 
ci  dispose.  »  Cela  est  bientot  dit,  et  il  faudrait  demontrer  que 
1  oreille  pergoit  bien  cette  difference  des  demi-ondes,  et  non  pas 
simplement  la  lateralite  de  l’incidence  sous  telle  forme  qu’il  res- 
teraita  definir.  Que  l’oreille  reconnaisse  le  son  venant  de  droite 
du  son  venant  de  gauche,  c’est  tres  certain  ;  et  qu’elle  ait  ses 
moyens  de  ne  pas  s’y  tromper,  c’est  cela  qui  est  vrai,  c’est  cela 
qui  ne  peut  pas  ne  pas  exister.  Mais  que  cela  tienne  a  la  diffe¬ 
rence  des  demi-ondes,  c’est  une  autre  affaire,  et  cette  difference 
peut  tres  bien  ne  pas  exister  en  dehors  de  la  theorie  de 
M.  Bard. 

La  clinique  et  l’observation  de  chaque  jour  montrent  bien  ce 
que  j  ai  affirme,  a  savoir  que  chaque  oreille  oriente  des  deux 
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c6tes,  mais  fort  mal  du  cote  oppose.  Si  j’entends,  par  nos  deux 
oreilles,  un  son  continu  a  ma  droite  par  exemple,  il  me  suffira 
de  fermer  l’oreille  droite  pour  ne  plus  entendre  que  par  l’oreille 
gauche,  mais  tout  d’abord  le  son  semble  me  venir  de  gauche ; 
j’en  conclus  que  mon  oreille  gauche  oriente  mal  le  son  venant 
<le  droite,  puisqu’elle  le  localise  a  gauche.  Le  triage  qualitatif  se 
fait  done  assez  mal,  et  ce  triage,  si  e’est  lui  qui  forme  l’origina- 
lite  de  la  theorie  du  chiasma  auditif  de  M.  Bard,  lui  appartient 
bien  reellement,  et  ce  n’est  pas  du  meme  chiasma  auditif  que  nous 
parlions,  je  le  reconnais  volontiers. 

Passons  au  chiasma  vestibulaire,  a  la  question  de  Yhemide- 
sorientation ,  telle  que  la  definit  M.  Bard.  Quand  M.  Egger 
a  voulu  expliquer  le  trouble  observe  chez  ses  malades,  je  lui 
ai  objecte  la  double  perception,  positive  dans  une  oreille, 
negative  dans  l’autre,  du  meme  deplacement  horizontal. 
Dans  une  note  recente  sur  Yataxie  vestibulaire ,  publiee 
dans  la  Revue  neurologique avecle  prof.  Raymond  (30  juin  1905), 
M.  Egger  admet  que  seule  la  pression  positive  est  perdue. 
Mr  Bard  admet  que  la  double  perception,  positive  ici,  negative 
la,  est  dirigee  par  le  chiasma  vestibulaire  vers  un  seul  et  meme 
centre  hemispherique.  II  entre  done  dans  l’objection  que  je  fai- 
sais  a  Egger,  car  ce  centre,  si  l’information  positive  d’une  oreille 
vient  a  manquer,  recevra  neanmoins  l’information  negative  de 
l’autre,  et  continueraa  6tre  informe.  II  se  trouve  done  que  j’avais. 
fait  en  1898  a  Egger  l’objection  qu’aurait  pu  me  suggerer 
aujourd’hui  la  theorie  de  M.  Bard.  II  se  trouve,  d’autre  part,  que 
le  fait  indique  par  Egger  ne  s’explique  ni  par  ma  theorie  ni  par 
celle  de  M.  Bard,  car  il  affirme  que  les  malades  perdent  la  sensa¬ 
tion  de  leur  rotation  dans  un  certain  sens.  Si  l’oreille  droite  fait 
faillite,  par  exemple,  il  semble  que  l’oreille  gauche  ne  supplee 
pas,  soit  par  information  directe  de  l’hemisphere  droit,  soit  par 
celle  que  l’hemisphere  gauche  devrait  tirer,  grace  au  chiasma  de 
M.  Bard,  de  l’information  de  l’oreille  gauche  elle-meme,  par 
voie  directe.  M.  Egger  a  du  supposer  que  la  variation  positive 
etait  seule  pergue :  e’est  une  hypothese,  d’ailleurs  en  disaccord 
absolu  avec  les  interessantes  experimentations  communiquees 
par  M.  Hennebert,  de  Bruxelles,  au  dernier  congres  de  la  Societe 
frangaise  d'Otologie ,  d’apres  lesquelles  une  compression  de 
1  air  du  conduit  auriculaire  gauche,  par  exemple,  depla?ait  les 
globes  oculaires  vers  la  gauche,  tandis  qu’une  aspiration,  une 
rare  faction  de  ce  meme  conduit  gauche  depla^ait  les  globes  de 
1  autre  cote,  vers  la  droite.  Les  yeux  obeissaient  done  a  la  pression 
auriculaire  positive  et  negative,  et  les  pupilles  vestibulaires,  qui 
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commandent  ce  reflexe  oculomoteurdans  un  sens  ou  dans  l’autre, 
doivent  forcement  s'y  reconnaitre  et  distinguer  une  variation 
positive  d’une  negative.  II  faudra  done  une  autre  hvpothese,  ou 
d’autres  faits. 

Sans  avoir  l’honneur  de  connaitre  personnellement  M.  le 
professeur  Bard,  je  suis  absolument  convaineu  qu’il  desire  voir 
disculer  ses  theories  et  qu’un  peu  de  vivacite  dans  la  discussion 
ne  lui  deplaira  pas,  car  elle  ne  marque  que  l’interet  que  nous 
portons  l’un  et  l’auire  a  cette  jolie  question  de  l’orientation  audi¬ 
tive. 


Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N*  5. 
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IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

UNE  NOUVELLE  PINCE  RETRO-NASALE 1 

Par  le  professeur  MERMOD  (de  Lausanne). 


Je  prends  la  liberte,  Messieurs,  de  \ous  soumettre  un  nouvel 
instrument  pour  l’arriere-cavite  du  nez.  Encore  une  nouvelle 
pince,  me  direz-vous,  n’en  existe-t-il  pas  deja  plus  qu’il  n’en 
faut !  C’est  vrai,  mais  comme  je  n’en  connais  aucune  qui  puisse 
remplir  le  but  que  je  vais  vous  dire,  je  n’hesite  pas  a  vous  pro¬ 
poser  la  mienne.  De  nos  jours,  alors  que  les  multiples  pinces 
transversales,  types  Loewenberg,  Jurasz  et  autres,  ont  ete  univer- 
sellement  remplacees  par  l’anneau  tranchant  de  Gottstein  et  ses 
nombreuses  modifications,  il  me  semble  cependant  que  l’usage 
de  certaines  pinces  ne  doit  pas  perdre  tous  ses  droits,  et  qu’il 
doit  etre  maintenu  dans  les  nombreux  cas  oil  Ton  ne  peut  appli- 
querl’anneau  tranchant,  d’un  emploi  aussi  elegant  que  rapide. 
Ces  cas  sont  surtout  ceux  ou  l’infiltration  adeno'idienne  diffuse 
recouvre  les  deux  faces  laterales  du  cavum  aussi  bien  que  laparoi 
posterieure  et  la  voute.  Dans  ces  cas,  Messieurs,  ou  non  seule- 
nient  le  bourrelet  posterieur,  mais  toute  la  paroi  est  remplie 
d’une  epaisse  couche  de  tissu  lymphoide  se  confondant  sans 
transition  avec  celui  des  autres  parois,  dans  ces  cas,  dis-je,  que 
faisons-nous? 

L’anneau  tranchant,  malgreses  nombreuses  variations  decour- 
bure,  s’applique  mal  ou  pas  du  tout  sur  la  paroi  laterale  :  les 
diverses^curettes  introduces  depuis  le  nez  ou  la  bouche  ne  valent 
guere  mieux,  a  supposer  qu’on  puisse  racier  brutalement  et  sans 
y  voir,  comme  on  le  fait  pour  la  voute,  une  surface  aussi  inegale, 
a  structure  aussi  delicate  et  a  base  aussi  peu  resistante  que  celle 
de  la  paroi  laterale.  Je  ne  parle  pas  des  multiples  pinces  aujour- 
d  hui  existantes,  s’ouvrant  toutes  transversalement  et  ne  pouvant 
s  appliquer  lateralement  qu’en  donnant  a  leurs  mors  une  direc¬ 
tion  impossible  a  realiser. 


1.  Communication  faite  4  la  Society 
et  de  rhmologie,  session  de  mai  1905. 


frangaise  d’otologie,  de  laryngologie 
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Ma  pince  s’ouvre  d’avant  en  arriere  et  permet  de  sculpter  en 
quelque  sorte  la  paroi  laterale,  ce  qui  est  impossible  avec  les 
anciens  modeles;  elle  ne  coupe  pas  a  proprement  parler,  comme 
le  font  les  pinces-curettes  laryngiennes,  types  Heryng-Krause  j 
il  suffit  que  les  bords  des  cuillers,  aussi  minces  que 
sible,  arrachent  et  coupent  en  se  juxtaposant. 


aussi  vascularisee  que  la  paroi  laterale,  ou  il  s’agit  d’enlever  du 
issu  adenoidieno,  generalement  mou,  une  section  nette  et  tran- 
c  ante  serait  plus  dangereuse  qu’utile,  et  exposerait  davantage 
aux  hemorragies  qu’un  instrument  agissant  ala  foispar  section 
par  arrachement,  actions  qui  s’attenuent  reciproquement. 
n  in,  ma  pince,  dont  je  vous  presente  en  outre  deux  autres 
mo  ®  mors  legerement  inclines  a  gauche  et  a  droite  pour 
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les  deux  parois  laterales  du  cavum,  me  parait  egalement  des 
plus  necessaires  pour  enlever  ces  tissus  hypertrophies  siegeant 
si  frequemment  des  deux  cotes  du  vomer,  et  retrecissant  l’ou- 
verture  des  choanes.  La  necessity  si  frequente  des  interventions 
dans  cette  region  pour  laquelle  nous  n'avons  aucun  instrument 
approprie,  me  parait  deja  suffisante  pourreclamer  une  place  dans 
notre  arsenal  dejk  si  encombre,  a  ma  pince,  dont  je  n’ai  vu 
aucun  modele  meme  approchant,  dans  les  catalogues  des  instru¬ 
ments  fran^ais  et  etrangers.  II  va  sans  dire  qu’elle  ne  peut  et  ne 
doit  s’employer  qu’avec  le  secours  du  miroir;  je  suis  loin  de  le 
regretter,  a  notre  epoque  ou  nos  procedes  si  lestes  de  dia¬ 
gnostic  etde  traitemnt  dans  la  region  du  cavum,  me  paraissent 
trop  souvent  sacrifier  le  bien  fini  a  la  rapidite  de  l’execution. 


II 


DE  L’EMPLOI  DES  «  SALIVOIDS  »  GOMME 
PANSEMENT  DANS  LA  CHIRURGIE  ENDO-NASALE  < 

Par  C.-J.  KCENIG  (de  Paris). 

Un  hasard,  une  erreur  de  commande,  fit  tomber  entre  mes 
mains  une  boite  de  ces  petites  plaques  quadrilaterales  que  je 
vous  fais  passer  et  que  les  dentistes  de  l’autre  cote  de  l’Atlan- 
tique  appliquent  contre  l’orifice  de  Stenon  pour  arreter  et  absor¬ 
ber  la  salive  pendant  une  aurification  rapide.  Elies  sont  fabrx- 
quees  par  la  maison  Johnson  et  Johnson,  de  New-Brunswick, 
Etats-Unis,  sous  le  nom  de'  «  salivoids  »  et  sont  des  petites 
plaques  comprimees  faites  de  coton  tres  absorbant  et  recou- 
vertes  de  toile  sur  leurs  deux  faces.  Quand  on  les  plonge  dans 
l’eau,  elles  se  gonflent  de  quarante  ou  cinquante  fois  leur  epais- 
seur  a  l’etat  sec,  mais  on  peut  les  fendre  facilement  avec  un 
couteau  en  lames  plus  ou  moins  fines  pour  obtenir  apres  imbibi¬ 
tion  l’epaisseur  desiree.  Elies  peuvent  etre  sterilisees  a  l’etuve 
seche. 

J’eus  l’idee  de  les  essayer  comme  pansement  endo-nasal  apres 
section  d’adherences,  ablation  de  cretes,  redressement  de  la 
cloison,  resection  sous-muqueuse  pour  deviation,  etc.,  etc.,  et 
j’ai  tout  lieu  d’en  etre  satisfait. 

Pour  les  synechies,  on  a  recommande  tour  a  tour  la  gaze 
antiseptique,  les  petits  rouleaux  de  coton,  les  plaques  en  carton 
(cartes  de  visite,  Krakauer),  en  caoutchouc  (Heymann),  en  tain 
(B.  Fraenkel),  en  metal  (Reichert,  Winckler),  en  celluloid  (Zar- 
niko),  des  tampons  cylindriques  en  argent  (Sturmann). 

Tous  ces  pansements  ont  leurs  inconvenients  ;  les  uns,  comme 
la  gaze,  predisposent  aux  empyemes  des  sinus  et  adherent  aux 
granulations  qu’ils  ne  refrenent  pas,  les  faisant  facilement  sai- 
gner  quand  on  les  retire*  les  autres  etant  trop  durs  irritent  la 
muqueuse,  produisent  de  la  reaction  inflammatoire  ou  glissent 
de  la  position  ou  on  les  avait  mises.  Puis,  ils  n’empechent  pas 
toujours  les  hemorragies. 

Le  petit  pansement  que  je  vous  presente  evite  tous  ces  inconve¬ 
nients  et  en  plus  a  l’avantage,  en  se  dilatant,  d’ecarter  les  tissus 

1.  Communication  faite  au  Congr&s  de  la  Socidte  fran^aise  de  laryngo- 
°g'e,  tenu  a  Paris  du  8  au  11  mai  1905. 
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et  d’etre  tenu  ainsi  fermement  en  place.  II  s’appuie  contre  les 
cornets  et  la  cloison,  n’encombre  pas  les  meats  et  ainsi  ne  bouche 
pas  les  ouvertures  des  sinus.  Quinze  a  vingt  minutes  apres  son 
introduction,  il  est  gonfle  au  maximum,  mais  on  peut  le  faire 
gonfler  immediatement  en  pulverisant  dessus  un  liquide  quel- 
conque.  II  est  alors  tres  doux  et  ne  produit  pas  de  douleur  si 
on  n’introduit  pas  une  couche  trop  epaisse.  II  peut  rester  long- 
temps  dans  le  nez  sans  se  decomposer  si  on  a  soin  de  l’antisep- 
tiser  par  une  pulverisation  faite  deux  ou  trois  fois  par  jour.  On 
le  retire  avec  la  plus  grande  facilite  et  sans  faire  saigner  la  plaie, 
en  le  saisissant  avec  une  pince.  Je  le  soumets  a  votre  apprecia¬ 
tion  et  crois  que  vous  en  serez  aussi  satisfaits  que  moi. 


V.  —  PHONfiTIQUE 


RECHERCIIES '  EXPERIMENTALES 

SUR  LE 

TIMBRE  DES  VOYELLES  NASALES  FRANgAISES 

(suite) 

Par  A.  ZUND  BURGUET  (de  Paris). 

Ancien  attache  au  laboratoire  de  phonetique  du  College  de  France, 
Directeur  du  Gymnase  de  la  voix. 

II  nous  reste  a  determiner  le  timbre  des  quatre  voyelles  nasa- 
lisees  d’apres  la  position  des  levres.  Ici  encore  j’aurais  pu 
employer  la  methode  graphique;  j’ai  prefere  recourir  a  la  photo¬ 
graphic.  Le  procede  gi'aphique  nous  est,  en  effet,  d'un  secours 
tres  appreciable  dans  l’etude  des  sons  du  langage  en  general  et 
plus  specialement  des  voyelles. 

En  examinant  les  figures  12a20dontla  nettete  a  ete  sensible- 
ment  amoindrie  par  la  gravure  d’abord,  par  l’impression  ensuite, 
nous  voyons  sans  difficulty  que  la  position  des  organes  exte- 
rieurs  de  la  parole  (levres  et  machoires)  varie  considerablement 
avec  chaque  son  emis.  Comparons,  par  exemple,  la  figure  13 
correspondant  a  la  voyelle  art  aux  figures  12  et  14.  La  position 
de  la  machoire  inferieure  et  des  levres  n’est  ni  celle  de  Y a  ferme 
(fig.  12)  m  celle  de  l’o  ouvert  (fig.  14)  mais  bien  une  position 
intermediaire  entre  les  deux,  se  rapprochant  presque  autant  de 
1  une  que  del’autre.  Ceci  vienta  l'appui  des  resultats  obtenus  a 
l’aide  du  palais  artificiel  d’une  part  et  de  la  methode  graphique 
d’autre  part. 

La  voyelle  on  (fig.  15)  est  caracterisee  par  une  position  labiale 
qui  rappelle  celle  de  l"o  ouvert  (fig.  14)  tout  en  se  rapprochant 
de  celle  del’an  (fig.  13). 

Ea  comparaison  des  figures  16,  17,  18,  19  et  20  n’est  pas 
moms  instructive.  Nous  voyons  du  premier  coup  d’oeil  que  pour 
•n  (fig- 17)  la  disposition  de  la  machoire  inferieure  et  des  levres 
ressemble  plus  a  celle  de  l'a  ouvert  (fig.  16)  qu’a  celle  de  l’e 
ouvert  (fig.  18).  .  - 

L  image  photographique  de  la  voyelle  nasalisee  un  (fig.  20)  se 
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couvre  moins  bien  avec  la  figure  de  beu  ouvert  (fig.  19)  qu’avec 
celle  de  l’o  ouvert  (fig.  1 4). 

Ainsi  nous  voyons  que  les  resultats  obtenus  a  l’aide  de  trois 
precedes  nettement  distincts,  loin  de  se  contredire  se  completent 
reciproquement,  ce  qui  nous  permet,  je  crois,  d’admettre  leur 
parfaite  exactitude. 

Les  quatre  voyelles  orales  que  bon  nasalise  en  franpais  sont 
par  consequent  :  ’1°  un  a  tres  ferme  serapprochant  de  l’o  ouvert, 
ce  qui  explique,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  faire  ressortir  plus 


Fig.  16.  Fig.  17. 

haut,  cette  evolution  vers  on  que  la  premiere  voyelle  nasalisee 
est  en  train  de  subir;  2°  un  o  fortement  ouvert  qui  semble  se 
con  fond  re,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  position  de  la 
angue,  avec  la  voyelle  fondamentale  de  ban ;  3°  un  a  tres 
ouvert  ou,  ce  qui  vient  au  meme,  un  e  plus  ouvert  que  celui  de 
/ere,  tete,  etc  ;  et  4°  un  eu  fortement  ouvert,  voyelle  qui  tient  a 
o  ouvert  par  la  position  des  levres,a  ba  ou  a  l’e  tres  ouvert  par 
a  position  de  la  langue.  Vour  transformer  un  en  in,  transfor¬ 
mation  qui  estsur  le  point  de  s’achever  dans  le  parler  parisien 
'  u%a>re,  il  suffit  done  de  negliger  la  mise  en  position  des  levres. 

e  tableau  synoptique  suivant  mettra  ces  fails  davantage  en 
lumiere. 
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Serie  des  Voyelles  post erieures  ||  Serie  des  Voyelles  anterieures 
an  Sans  avancement  in 
des  levres  | 

6  ^  a  a  v-  a  ® 

|  Avec  avancement  | 
on  des  levres  un 

Retraction  de  la  langue  |  Avancement  de  la  langue 

J’ai  dit  plus  haul,  qu’en  outre  de  la  methode  physiologique, 
la  recherche  du  timbre  des  voyelles  nasalisees  pouvait  se  fairepar 
la  methode  physique  pure.  En  effet,  au  lieu  de  juger  sur  la  cou- 
leur  des  sons  d’apres  la  position  des  organes  phonateurs,  Ton 
peut,  a  l’aide  d’un  procede  quelconque,  produire  une  inscription 
des  voyelles  et  selivrer  ensuite  a  l’analyse  des  traces  ainsi  obte- 
nus.  Le  celebre  et  regrette  acousticien  Rudolph  Koenig  a  inau- 
gure,  il  y  a  une  trentaine  d’annees,  l’inscription  et  par  suite  la 
decompositioivdes  voyelles  aumoyen  des  flammes  manometriques. 
MM.  Hermann  et  Marichelle  se  sontlivres  aux  memes  recherches 
d’apres  les  traces  du  phonographe.  Helmholtz  etd’autres,  notam- 
mentM.  l’abbe  Rousselot,  ont  preconise  l’etude  du  timbre  des 
voyelles  d’apres  les  traces  obtenus  par  l’application  de  la 
methode  graphique  de  M.  Marey. 


VI.  —  PHARMACOLOGIE 


PERBORATE  DE  SOUDE,  ISOFORME  ET  TOTHION 


Par  le  professeur  GEORGES  (du  Val-de-Grace). 


Perborate  de  soude.  —  Vers  le  mois  de  janvier  1905,  un 
medicament  nouveau,  deja  tres  en  usage  a  Tetranger,  etait 
signale  a  l’attention  des  chirurgiens  par  M.  Albert  Robin,  a 
TAcademie  de  medecine.  II  s’agissait  du  perborate  de  soude. 

D’apres  M.  Jaubert,  lorsqu’on  melange  intimement  248  gr. 
d’acide  borique  cristallise  avec  78  gr.  de  peroxyde  de  sodium, 
et  qu’on  verse  peu  a  peu  la  poudre  obtenue  dans  deux  litres 
d’eau,  en  agitant,  il  y  a  dissolution  totale  d’abord,  puis  cristal- 
lisation  d’un  sel  blanc  pulverulent,  capable  de  donner  de  l'eau 
oxygenee  sous  l’action  de  l’eau  pure.  Ge  produit  isole  et  sec 
tend  a  s’appauvrir  en  oxygene  actif  avec  le  temps.  En  trente 
jours  la  perte  est  d’environ  50  %•  Ge  sel  est  le  perborax  de  Jau¬ 
bert. 

Si  Ton  sature  par  un  acide  mineral  la  moitie  de  la  soude  du 
perborax,  l’eau,  dans  laquelle  s’est  faite  la  reaction,  abandonne 
un  nouveau  sel  cristallise,  le  perborate  de  soude,  moins  soluble 
que  le  perborax,  se  dissolvant  avec  abaissement  de  temperature, 
de  conservation  indefinie  et  renfermant  deux  fois  plus  d’oxygene 
actif  que  le  sel  qui  lui  a  donne  naissance.  ' 

Par  simple  dissolution  a  saturation  dans  l’eau  froide,  et  sans- 
l’intervention  d’aucun  acide  organique  ou  mineral,  le  perborate 
de  soude  engendre  une  eau  oxygenee  renfermant  deux  fois  son 
volume  d’oxygene  actif.  En  elevant  la  temperature  du  liquide  de 
reaction  et  en  ne  depassant  pas  40°,  on  peut  obtenir  de  1  eau 
oxygenee  riche  a  4  ou  5  volumes. 

Si  1  on  fait  dissoudre  du  perborate  de  soude  en  presence  d  un 
acide  organique,  citrique  ou  tartrique,  l’eau  oxygenee  formee 
peut  rentermer  10,  1 2  et  meme  20  volumes  d’oxygene  actif. 

Les  formules  de  preparation  sont  les  suivantes  : 


Eau  oxygenee  a  1 0  ou  12  volumes. 

Perborate  de  soude . .  170  gr. 

Acide  citrique  ou  tartrique  pulv .  60  gr. 

Eau .  q.  s.  p’.  1  litre. 
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Eau  oxygenee  a  20  volumes. 

Perborate  de  soude .  210  gr. 

Acide  citrique  ou  tartrique .  105  gr. 

Eau .  q.  s.  p.  1  litre. 

Le  perborate  de  soude  presente  done  des  avantages  conside¬ 
rables  par  la  facilite  avec  laquelle  il  permet  d’obtenir,  suivant 
les  necessites,  une  eau  oxygenee  de  richesse  determinee,  depour- 
vue  meme  de  toute  acidite  et,  par  cela,  de  qualite  superieure 
aux  eaux  oxygenees  du  commerce. 

Le  perborate  peut  etre  aussi  utilise  directement  a  l'etat  pul¬ 
verulent  surles  plaies  de  toute  nature,  car  c’est  un  antiseptique 
energique.  Dans  le  dernier  numero  des  Archives  internationales 
de  laryngologies  tome  XIX,  n°  3,  page  792,  M.  Maurice  Bloch  a 
publie  un  travail  particulierement  int^ressant  a  ce  sujet. 

Isoforme.  —  L’isoforme,  au  point  de  vue  therapeutique,  est 
un  succedane  de  l’iodoforme.  II  derive  du  paraiodoanisol  par 
oxydation. 

C’est  un  produit  blanc,  en  lamelles  brillantes,  decomposable 
a  une  temperature  elevee  :  225°;  assez  soluble  dans  l'eau  chaude, 
mais  presque  insoluble  dans  l’eau  froide. 

11  est  beaucoup  plus  actif  que  l’iodoforme  et  ne  s’emploie  que 
melange  a  parties  egales  avec  du  phosphate  de  chaux  sous  forme 
de  poudre,  ou  en  suspension  dans  la  glycerine  sous  la  forme  de 
pate  molle.  Il  sert  egalement  &  preparer  une  gaze  antiseptique  a 
1,  3  et  10%. 

Tothion.  —  Ce  produit  est,  au  point  de  vue  chimique,  de 
1  hydroxypropane  diiode.  C’est  un  liquide  de  consistance  hui- 
leuse,  de  densite  assez  elevee  :  2,4  a  2,5,  renfermant  de  71  a 
72%d’iode,  a  peine  volatil,  se  dissolvant  a  peine  dans  l’eau 
(12  gr.  par  litre),  tres  soluble  dans  les  huiles. 

En  therapeutique,  il  offre  des  avantages  sur  beaucoup  de 
preparations  iodees,  car  il  est  absorbable  par  la  peau  sans  incon¬ 
venient,  si  ce  n’est  qu’il  determine  quelquefois  une  sensation  de 
brulure  tres  facile  a  eviter  en  melangeant  le  produit  &  l’huile 
ou  a  la  vaseline  liquide.  Son  emploi  prolonge  sous  cette  forme 
o  aurait  jamais  determine  de  troubles,  soit  du  c6te  de  l’appareil 
digestif,  soit  sur  l’organisme  en  general. 


VII.  —  PEDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 


EDUCATION  FAMILIALE  DU  JEUNE  SOURD-MEET 

(Suite) 

Par  E.  DROIJOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

Mais  que  faire  lorsqu’il  s’agit  cle  surdites  congenitales  ou 
meme  acquises  survenant  dans  les  cinq  premieres  annees  de  la 
vie,  alors  que  tout  espoir  de  conserver  la  parole  doit  etre  aban- 
donne?  Tout  d’abord,  comment  communiquer  avec  cet  enfant 
qui  ne  parle  point  ?  II  siiflit  d’utiliser  les  signes  du  langage  d’ac- 
tion  qu’il  cree  lui-meme  pour  peu  qu’il  soit  intelligent ;  on  peut, 
du  reste,  l’aider  dans  sa  tache  en  se  gardant  toutefois  de  donner 
une  trop  grande  extension  a  cette  langue  mimique  si  differente 
de  nos  idiomes,  et  cela  en  raison  de  l’influence  incontestable  — 
et  facheuse  en  l’occurrence  —  qu’exerce  sur  1’esprit  la  langue 
enseignee  la  premiere.  II  convient  done  de  recourir  aux  signes 
qui  contribuent  au  developpement  de  1’ intelligence,  mais  en 
observant  une  juste  mesure  et  en  ayant  soin  d’y  joindre  la 
parole  afin  que  l’enfant  prenne  de  bonne  heure  l’habitude  de 
poser  son  regard  sur  le  visage  de  la  personne  qui  lii'i  parle.  C’est 
la  une  heureuse  preparation  a  la  lecture  labiale.  Du  reste,  s’il 
est  intelligent,  il  ne  tarde  pas  a  sai-sir  de  la  sorte  un  certain 
nombre  de  mots  et  d’ordres  au  seul  mouvement  des  levres  et  les 
relations  s’en  trouvent  singulierement  facilitees. 

Le  sourd-muet  de  naissance  doit  etre  eleve  comme  ses  freres 
entendants,  mais  avec  plus  de  soins.  Tout  d’abord,  il  importe  de 
gagner  sa  confiance  et  de  s’en  faire  aimer,  de  montrer  beaucoup 
de  douceur  et  de  patience  tout  en  etant  ferme. 

Il  exige  des  soins  physiques  plus  minutieux  que  tout  autre 
enfant,  d’abord,  a  cause  de  son  infirmite  et  de  ses  predispositions 
a  la  maladie,  et  aussi  parce  qu’il  a  besoin  d  etre  fort  et  vigou- 
reux  pour  soutenir  avec  quelques  chances  de  succes  le  combat 
de  la  vie  qui  sera  pour  lui  particulierement  apre  et  malaise.  H 
convient  de  lui  donner  de  bonne  heure  des  habitudes  de  pro- 
prete  et  de  surveiller  attentivement  son  hygiene.  L’oeil  qui  doit 
jouer  un  role  si  grand  dans  son  education  comme  dans  toute  son 
existence  du  reste,  ne  saurait  etre  l’objet  de  trop  de  soins.  H 
fau t  a  cet  enfant  debile,  dont  la  surdite  est  souvent  un  signe  de 
degenerescence,  une  alimentation  fortifiante,  abondante  meme. 
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II  a  besoin  de  beaucoup  de  mouvement  et  d'exercice  pour  bien 
se  developper  :  la  marche,  la  course,  la  promenade,  les  jeux  au 
grand  air  avec  les  enfants  de  son  age  doivent  etre  recommandes, 
car,  sous  pretexte  qu’il  pourrait  etre  victime  d’accidents,  parfois 
les  parents,  pechant  en  cela  par  exces  de  precautions,  le  tiennent 
enferme  pour  son  plus  grand  malheur.  L’isolement  lui  est  funeste 
a  tous  les  points  de  vue. 

Sa  respiration  exige  quelque  attention  ;  souvent,  elle  est  insuf- 
fisante,  car  le  poumon  n’est  pas  employe  pour  la  phonation  et 
ne  sert  qu’au  seul  acte  respiratoire.  Dans  certains  cas,  il  est  utile 
de  faire  des  exercices  speciaux  qui  rendent  la  respiration  plus 
active,  plus  profonde  et  developpent  la  cage  thoracique  frequem- 
ment  etroite  et  affaissee. 

11  est  bon  de  combattre  certains  defauts  inherents  a  la  surdite  ; 
d’ordinaire,  le  petit  sourd  se  tient  mal,  sa  demarche  est  gauche, 
lourde  et  disgracieuse,  il  a  une  tendance  a  trainer  les  pieds  en 
marchant. 

Voila  pour  le  corps;  en  ce  qui  concerne  l’intelligence,  il 
importe  qu’il  voie  beaucoup,  aussi  faut-il  satisfaire  sa  curiosite 
et  meme  l’exciter  au  besoin,  puisque  c’est  la  seule  maniere  qu’il 
ait  de  s’instruire  et  d’acquerir  des  idees  que  ses  maltres  a  venir 
n’auront  qu’a  traduire  a  l’aide  du  langage.  Il  est  done  bon  de  le 
conduire  partout  oil  Ton  travaille,  aux  champs,  a  la  ferme,  a 
l’atelier,  a  la  ville,  partout  ou  il  lui  sera  donne  de  voir  des 
choses  qui  ne  lui  sont.  point  familieres.  Dans  le  meme  but,  on 
lui  mettra  entre  les  mains  des  recueils  de  gravures  et  d’images 
a  l’usage  des  jeunes  enfants  ;  pour  en  trouver,  on  n’aura  que 
l’embarras  du  choix,  car  il  en  existe  de  fort  bien  faits. 

La  culture  des  sens  ne  doit  pas  etre  negligee ;  le  toucher  et  la 
vue,  en  raison  du  role  considerable  qu’ils  sont  appeles  a  jouer 
ulterieurement  dans  l’instruction  du  jeune  sourd-muet,  puisqu’ils 
suppleeront  l’oui'e  absente,  doivent  etre  l’objet  d’une  education 
speciale.  En  ce  qui  concerne  le  toucher,  on  peut  exercer  le  petit 
infirme  a  reconnaitre  des  objets  d’apres  leur  forme,  leurs  dimen¬ 
sions,  leur  poids,  leur  temperature,  leur  consistance  en  s’en 
tenant  aux  seules  indications  fournies  par  ce  sens.  On  range,  par 
exemple,  sur  une  table  des  objets  divers  aussi  dissemblables  que 
possible  :  cle,  cuillere,  livre,  pain,  papier,  etoffe,  etc.,  puis,  ayant 
prealablement  couvert  les  yeux  de  l’enfant,  on  lui  remet  l’un  de 
ces  objets.  Apres  qu’il  l’a  palpe  en  tout  sens,  tourne  et  retourne, 
on  le  replace  au  milieu  des  autres  et  on  demande  alors  a  l’infirme 
qui  peut  cette  fois  se  servir  de  ses  yeux,  de  designer  l’objet  qu’il  a 
®u  entre  les  mains.  On  peut  ensuite  prendre  des  objets  ayant  une 
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ressemblance  de  plus  en  plus  accentuee  comme  des  couteaux,  des 
fruits  de  taille  et  de  forme  quelque  peu  differentes. 

Le  dessin  contribue  puissamment  a  faire  l’education  de  l’oeil, 
aussi  faut-il  mettre  de  bonne  heure  un  crayon  entre  les  mains 
du  sourd  et  le  pousser  a  dessiner,  en  lui  donnant  au  besoin 
l’exemple,  s’il  ne  le  fait  de  lui-meme,  ce  qui  est  assez  rare,  en 
raison  de  l’importance  et  de  la  predominance  des  images  visuelles 
chez  cet  anormal.  A  ce  propos,  on  peut  faire  un  rapprochement 
curieux.  Le  petit  sourd-muet  qui  n’a,  en  fait  de  langage,  que 
quelques  miserables  signes,  absolument  insuffisants  pour  ses 
besoins,  s’ingenie  a  reproduire  une  forme  qui  l'a  frappe,  celle  du 
chat  ou  du  chien  de  la  maison,  bien  avant  d’eprouver  la  neces¬ 
sity  d’etendre  son  vocabulaire  et  de  donner  un  nom  a  tout  ce 
qui  l’entoure.  Cela  ne  rappelle-t-il  pas  Thomme  prehistorique 
qui  se  plaisait  a  graver  sur  les  parois  de  sa  caverne  ou  sur  des 
bois  de  cervides  la  figure  du  renne,  du  chien  ou  du  cheval  sau- 
vage,  tres  probablement  avant  d’avoir  donne  une  appellation 
verbale  a  ces  animaux. 

11  est  bon  de  donner  des  crayons  de  couleur  au  petit  sourd- 
muet  pour  qu’il  s’en  serve  dans  ses  dessins,  de  lui  procurer  des 
images  a  colorier,  des  boites  de  construction  avec  modeles,  de 
lui  faire  executer  des  travaux  de  pliage,  de  tissage,  enfin  tous  les 
exercices  de  la  methode  Froebel  en  usage  dans  les  classes  enfan- 
tinesordinaires.  L’esprit  d’imitation  si  utile,  puisqu’il  est  dans  la 
regie  que  l’homme  copie  servilement  avant  de  devenir  original 
et  createur,  en  repoit  une  bienfaisante  impulsion. 

L’ouie  elle-meme  peut  etre  l’objet  d’une  culture  speciale  lors- 
qu’il  s  agit  de  sourds  incomplets,  caronsait  que  la  surdite  abso- 
lue  est  la  tres  rare  exception  chez  les  sourds-muets.  Avec  les 
mieux  partages,  ceux  que  Ton  nomme  communement  les  demi- 
sourds,  on  peut  arriver  a  des  resultats  appreciables  ;  on  parvient 
sinon  a  developper  l’audition,  car  la  question  est  controversee, 
du  moins  a  mettre  l’infirme  en  etat  de  tirer  tout  le  parti  pos¬ 
sible  du  peu  d’ouie  qui  lui  reste.  On  peut  suivre  la  marche  indi- 
quee  par  Urbantschitsch  dans  son  ouvrage  1  :  faire  entendre 
des  sons  musicaux  d’abord,  puis  la  voix  nue,  en  donnant  les 
voyelles  isolees  k  une  distance  et  a  une  intensity  convenables.  Si 
1  enfant  entend  suffisamment,  il  est  possible  d’ajouter  des  syl- 
labes,  des  mots  et  meme  quelques  petites  phrases  d’un  usage 
courant.  Certes,  on  n’arrivera  pas  de  la  sorte  a  faire  parler  le 
sourd-muet,  il  lui  faudra  toujours  un  professeur  d’articulation, 

1.  Des  exercices  acoustiques  dans  la  surdi-mutitd  et  dans  la  surdite 
acquise,  p.  39. 
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mais  du  moins  on  aura  facilite  la  tache  de  ce  dernier  et  contri- 
bue  a  rendre  plus  claire,  mieux  timbree,  et  par  consequent  plus 
agreable,  la  voix  toujours  monotone  du  sourd  parlant.  Sans 
compter  qu’un  peu  d’audition  est  toujours  utile  pour  garantir 
des  accidents. 

Nous  pourrions  citer  le  cas  d’un  medecin  au  courant  des  tra- 
vaux  d’Urbantschitsch,  qui  entreprit  recemment  l’education 
auditive  de  son  jeune  fils  sourd-muet  et  obtint  des  resultats 
satisfaisants ;  mais  repetons  qu’il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  de 
ces  infirmes  qui  puisse  tirer  un  reel  profit  de  cet  enseignement. 

La  culture  de  l’odorat  et  du  gout  a  moins  d’importance  que 
celle  du  toucher  et  de  la  vue  ;  neanmoins,  il  peut  etre  fait 
quelques  exercices  utiles  avec  le  premier  de  ces  sens  en  amenant 
l'enfant  a  distinguer  par  leur  odeur  seule  deux  matieres,  deux 
fleurs,  deux  liquides  differents,  une  rose  et  une  violette,  de  l’eau 
et  du  vin,  par  exemple. 

Est-il  possible  de  commencer  des  la  famille  l’instruction  pro- 
prement  dite  du  petit  infirme  ?  En  plus  du  dessin  dont  il  a  deja 
ete  question,  on  peut  lui  enseigner  l’ecriture  et  meme  lui  donner 
le  nom  ecrit  des  personnes  ou  des  choses  qu’il  affectionne  le  plus, 
mais  il  faut  savoir  se  borner ;  il  est  preferable  de  l’initier  a  la 
lecture  labiale  en  lui  faisant  reconnaitre  les  noms  des  divers 
membres  de  sa  famille  :  papa,  maman,  Marie ,  Paul ,  etc.,  sans 
oublier  le  sien  ;  de  petits  ordres  :  mange,  couche-toi,  leve-loi , 
viens...-,  de  petites  questions  :  as-tu  soif?  as-tu  froid?...  et 
quelques  noms  usuels  :  la  soupe,  le  pain ,  le  vin,  etc.  On  peut 
egalement  lui  apprendre  a  compter  en  se  servant  de  ses  doigts , 
il  suffit  pour  cela  de  lui  montrer  une  pomme,  deux  pommes, 
trois  pommes,  puis  de  lui  faire  lever  successivement,  un,  deux, 
trois  doigts. 

Il  n’est  guere  possible  de  faire  da  vantage  dans  la  famille  pour 
1  instruction  du  sourd-muet.  Il  convient  d’ailleurs  de  l’envoyer 
a  1  ecole  primaire  ou  plutot  a  l’ecole  maternelle  quand  il  en  existe 
une  dans  la  localite,  des  sa  cinquieme  ou  sixieme  annee,  et  cela, 
jusqu  au  jour  de  son  admission  dans  une  institution  speciale. 

.  nepourra,  la  chose  est  certaine,  suivre  tous  les  exercices  des 
jeunes  entendants,  bien  que  d’aucuns,  comme  l’ecriture,  le  des¬ 
sin,  les  travaux  manuels,  soient  a  sa  portee  et  qu’il  puisse  tirer 
Pro  it  de  quelques  autres  ;  il  se  pliera  du  moins  a  l’obeissance  et 
prendra  des  habitudes  d’ordre  et  de  proprete.  Les  jeux,  la  gym- 
nashque,  les  promenades  lui  seront  egalement  fort  utiles, 
f  \r1S’  ^  m°ins  d’avoir  des  connaissances  speciales  tres  appro- 
on  ies  sur  l’articulation,  il  ne  faut  point  essayer,  si  son  ouie 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  5.  32 
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n’est  pas  assez  developpee  pour  lui  permettre  de  prcmoncer  spon- 
tanement  quelques  mots,  de  faire  parler  le  petit  sourd-muet,  en 
raison  des  defauts  toujours  malaises  a  corriger  qu’il  ne  manque- 
rait  pas  de  contracter  ;  car,  en  regie  generale,  il  est  plus  facile 
d’enseigner  un  son  non  connu  que  d’avoir  a  le  corriger. 

Par  contre,  les  parents  peuvent  et  doivent  de  bonne  heure 
jeter  les  premiers  fondements  de  l’educalion  morale  en  develop- 
pant  chez  leur  enfant  les  sentiments  affectueux,  la  sensibilite,  la 
douceur,  la  probite,  la  politesse,  l’obeissance,  la  sobriete,  l’ordre 
et  la  proprete ;  en  combattant  l’egoisme,  la  colere,  le  mensonge, 
l’inconstance,  la  gourmandise  qui  sont  les  defauts  dominants  du 
sourd-muet.  II  faut  se  montrer  d’autant  plus  ferme  et  s’y  prendre 
d’autant  plus  t6t,  que  l’enfant  ne  peut  entendre  raison.  Bon 
nombre  de  parents,  des  meres  surtout,  cedent  sans  cesse  sous 
pretexte  que  l’enfant  est  infirme;  c’est  evidemment  un  tres  raau- 
vais  service  qu’ils  lui  rendent  en  se  montrant  si  faibles.  II  faut 
se  rappeler  qu’avec  lui  le  mauvais  exemple  est  particulierement 
pernicieux  et  ne  pas  craindre  d’user  des  punitions  et  des  recom¬ 
penses  ;  on  l’amenera  de  la  sorte  a  etablir  une  distinction  entre 
le  bien  et  le  mal,  entre  ce  qui  est  permis  et  ce  qui  est  defendu. 
D’une  maniere  generale,  il  faut  faire  en  sorte  que  le  jeune  sourd- 
muet  ne  soit  jamais  inoccupe,  qu’il  ait  une  vie  active.  On  y  par- 
vient  sans  peine  en  l'employant  aux  petits  travaux  du  menage, 
du  jardin,  a  des  jeux,  aux  exercices  que  nous  avons  enumeres 
precedemment.  On  evitera  de  la  sorte  qu’il  prenne  des  habitudes 
de  paresse. 

L’instruclion  des  sourds-muets  peut,  suivant  les  sujets,  etre 
entreprise  a  six,  sept  ou  huit  ans.  Certains  etablissements  comme 
l’lnstitution  nalionale  des  sourds-muets  de  Paris,  par  exemple, 
ont  des  classes  enfantines  ou  les  jeunes  infirmes  sont  admis  des 
leur  sixieme  annee.  Mais  il  ne  faut  jamais  attendre  plus  tard  que 
neuf  ans  pour  commencer. 

En  maniere  de  conclusion,  nous  dirons  que  l’education  fami- 
liale  du  jeune  sourd-muet,  souvent  fort  defectueuse  en  raison  de 
1’ignorance  des  parents,  pourrait,  si  elle  etait  mieux  comprise, 
rendre  de  grands  services  a  cet  infirme  et  exercer  une  influence 
heureuse  sur  le  developpement  ulterieur  de  ses  facultes  intellec- 
tuelle  et,  partant,  sur  son  avenirE 

ui-e-itraVail  CSt  le  r6sumd  d’un  ouvrage  plus  complet  que  nous  avons 
publie  lly  a  quelques  annees  sur  la  meme  question  et  qui  a  pour  titre  :  La 
premiere  education  du  sourd-muet  dans  la  famille  et  h  Vecole  primaire. 
(Conseils  aux  parents  et  aux  instituteurs). 


VIII.  —  RECHERGHES  HISTORIQUES 


LE  TRAITE  DES  ANGMES  DE  LASEGUE 
[Suite) 

Par  C.  CHAUVEAU 


IV.  —  Angines  catarrhales 

Le  deuxieme  type  morbide  de  catarrhe  guttural  chronique 
serait  la  pharyngite  catarrhale  que  la  plupart  des  contempo- 
rains  de  Lasegue  appelaient  angine  granuleuse.  L’auteur  regrette 
que  les  manifestations  laryngees  aient  fait  en  grande  partie 
oublier  celles  de  la  gorge.  Ce  sont  ces  symptomes  pharynges 
qu’il  s’efforcera  de  mettre  en  relief  dans  cette  affection,  beau- 
coup  mieux  etudiee  que  la  precedente.  II  se  plaint  que  le  miroir 
ne  donne  pas,  pour  les  parties  du  gosier  inaccessibles  a  la  vue, 
les  memes  resultats  excellents  qu’il  fournit  pour  le  larynx  * . 
Suivant  sa  methode  habituelle  d’analyse  minutieuse,  il  etudie 
le  mal  dans  l’enfance,  l’adolescence,  l’4ge  moyen  et  la  vieillesse. 

Chez  les  jeunes  sujets,  la  muqueuse  serait  peu  coloree,  mais 
constellee,  pour  ainsi  dire,  de  nombreuses  granulations2.  Le 
mal  debuterait  par  la  portion  superieure  du  pharynx  (cavura) ; 
1  affection  «  prendrait  place  entre  le  coryza  et  la  maladie  guttu- 
rale  ».  L’enchifrenement  jouerait  un  grand  role;  par  contre,  les 
piliers  et  les  amygdales  palatines  n’offriraient  aucune  modification 
apparente.  Chezl’adolescent,  laparoi  posterieuredu  pharynx  serait 
non  seulement  granuleuse,  mais  rouge,  epaissie,  couverte  de  plis 
quand  elle  se  contracte.  Les  glaires  adhereraient  tenaces  a  cette 
Paroi;  le  malade  multiplierait  les  tentatives  de  deglutition,  ce  qui 
attirerait  l’attention  des  parents.  Du  reste  pas  la  moindre  trace  de 

ysphagie,  pas  de  toux,  pas  de  raucite  de  la  voix.  Une  fois  cons- 

d’ltre^d^  1/ S  Sp®ciaux  de  m^roir  Pour  la  rhinoscopie  venaient  ^  peine 

T  ■  P°flicules  clos  Isolds  atteints  d’hypertrophie ;  la  description  que  donne 
noldf116  ^  infantile  prouve  indubitablement  qu’il  s’agit  d’ade- 
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tituee,  cette  pharyngite,  que  l’on  peut  voir  tres  precoce  chez  cer¬ 
tains  patients,  «  meriterait  peut-etre  de  fixer  l’.attention,  et  peul- 
etre  aussi  fournirait-elle  quelques  indices  sur  la  constitution  future 
du  jeune  malade...  J’inclinerai  a  penser  que  le  catarrhe  de  la 
gorge,  chez  les  adolescents,  est  souvent  une  des  premieres  mani¬ 
festations  de  la  diathese  a  venir  ».  En  tout  cas,  le  mal  aurait 
une  tenacite  remarquable  et,  si  l'acces  aigu  qui  interrompt  de 
temps  a  autre  Failure  c-hronique  est  d’assez  courte  duree,  il  serait 
facile  de  constater,  dans  les  intervalles  de  repos  apparent,  que 
l’affection  persiste  larvee,  mais  bien  reconnaissable  neanmoins. 

Discutant  l’influence  diathesique,  il  croit  qu’on  a  attribue  a 
la  scrofule  un  rdle  exagere  ;  il  aurait  vu  nombre  d’enfants 
serofuleux  averes  echapper  completement  a  l’angine  catarrhale 
chronique;  «  en  fin  de  compte,  quelle  que  soit  la  ten¬ 
dance  naturelle  qu’on  ait  a  incriminer  le  lymphatisme,  l’expe- 
rience  n’autorise  pas  une  pareille  conclusion  ».  On  pourrait  sup- 
poser  seulement  que  la  scrofule,  compliquant  le  mal,  lui  ajoute 
certaines  manifestations,  telles  que  les  engorgements  ganglion- 
naires.  Mais,  si  la  scrofule  n’a  qu’une  action  contestable,  il  n’en 
serait  pas  de  meme  de  l’arthritisme  (diatheses  goutteuse,  her- 
petique,  hemorroidale).  Gomme  beaucoup  de  perturbations 
digestives,  les  troubles  pharynges  serai'ent  ici  prodromiques; 
leur  symptomatologie  n’ayant  rien  qui  les  distingue  des  autres 
varietes  de  catarrhe  guttural  chronique,  ce  n’est  qu’a  la 
longue  que  la  nature  veritable  de  l’affection  se  decelerait. 
«  Apres  bien  des  tatonnements  improductifs,  dit-il,  a  propos 
d’un  malade,  j’eus,  de  guerre  lasse,  l’idee  d’examiner  la  gorge, 
ne  soupQonnant  alors  ni  que  l’angine  chronique  put  se  develop- 
per  a  un  si  jeune  age,  ni  qu’elle  put  avoir  sur  la  langue  une  telle 
action.  L’arriere-gorge  presentait  a  un  haut  degre  les  caracteres 
de  la  phlegmasie  catarrhale  diffuse ;  sa  rougeur  contrastait  avec 
la  paleur  des  levres  et  de  la  bouche ;  la  muqueuse  etait  epaisse, 
ridee,  la  luette  longue  et  oedemateuse.  »  Un  traitement  pharynge 
approprie  fit  disparaitre  rapidement  tous  les  symptdmes  dyspep- 
tiques,  autrefois  si  rebelles  i.  «  La  le?on  ne  pouvait  etre  perdue, 
et)  depuis  lors,  je  n’ai  pas  laisse  echapper  une  occasion  de  veri¬ 
fier  cette  loi  de  coincidence.  »  Il  restait  a  fixer  le  nombre  des 

l.  Nous  avons  vu  des  manifestations  de  ce  genre  qui  nous  ont  parU 
parfois  liees  k  des  troubles  stomacaux,  mais  surtout  intestinaux.  Les 
perturbations  gutturales,  en  troublant  le  gotit  et  en  amenant  probable- 
ment  des  reflexes  varies,  modifieraient  par  une  sorte  de  choc  en  retour 
1  activite  du  tube  intestinal  qui  s’ameliore  quand  les  ph(5nom6nes  pharyn- 
ges  disparaissent. 
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pharyngites  catarrhales  chroniques  pendant  les  premieres  annees 
de  la  vie.  «  J’ai  poursuivi  cette  modeste  enquete  en  ville  et  a 
Thopital,  dans  les  services  d’enfants  dont  j’etais  charge.  II  en  est 
resulte  pour  moi  la  demonstration  que  tout  au  moins  les  conges¬ 
tions  durables  sont  deja  tres  frequentes  dans  la  premiere  enfance.  » 
Dans  Tage  adulte,  la  repercussion  de  l’angine  sur  l’etat  saburral 
de  la  langue  se  verrait  au  moins  aussi  souvent;  a  ce  propos, 
Lasegue  rapporte  le  cas  assez  probant,  en  effet,  d’un  jeune  etu- 
diant  en  medecine  chez  qui  cette  relation  etait  des  plus  evi- 
dentes.  L’auteur  pense  que  l’heredite  est  certaine  dans  un  grand 
nombre  de  faits  qu’il  a  observes.  Cette  perturbation  catarrhale 
presenterait  des  alternatives  de  repos  et  des  exacerbations  propres 
aux  affections  chroniques.  «  C’est  pendant  les  recrudescences 
qu’elle  se  transmet  surtout  aux  trompes  d'Eustache.  »  Cette  pro¬ 
pagation  aurait  une  influence  desastreuse  sur  l’integrite  del’oui'e. 
«  Tout  le  monde  sail  combien  frequemment  la  surdite  des 
enfants  est  sous  la  dependance  d’une  affection  de  la  gorge,  et  il 
n’est  pas  un  medecin  en  pared  cas  qui  ne  commence  par  exa¬ 
miner  l’isthme  du  gosier.  Mais  la  plupart  attribuent  aux  seules 
affections  des  amygdales  l’affaiblissement  du  sens  de  l’oui'e,  et 
quand  ils  ont  constate  que  les  amygdales  ne  sont  pas  hypertro¬ 
phies,  ils  passent  outre.  Je  suis  loin  de  contester  l’action  des 
phlegmasies  tonsillaires,  et  j’y  insisterai  en  leur  lieu;  mais  on 
aurait  tort  de  ne  pas  avoir  l’attention  fixee  sur  Tetat  du  pharynx 
et  de  ne  pas  lui  attribuer  sa  part  trop  reelle  d’influence.  »  Chez 
les  enfants  et  les  adolescents,  ces  connexions  etroites  avec  la  rhi- 
nite  et  Totite  ne  s’accompagneraient  pas  de  relations  semblables 
avec  l’organe  phonateur1.  «  Autant  la  surdite  incomplete  est  une 
complication  commune,  autant  la  laryngite  est  chez  les  enfants 


une  rare  consequence  de  la  pharyngite  chronique.  »  La  sante 
enfin  resterait  completement  indemnet 

La  pharyngite  catarrhale  de  l’adulte  de  Lasegue  est  bien 
de  la  pharyngite  granuleuse,  tendant  a  envahir  non  seule- 
ment  le  pharynx,  mais  encore  le  larynx  et  la  trachee.  Parfois, 
mais  plus  rarement,le  mal  debuteraitparlerhinopharynx  etpour- 
rait  alors  occasionner  une  surdite  grave,  ainsi  qu’il  l’a  observe 
chez  une  femme  de  trente-deux  ans.  Les  symptomes  bien  connus 
u^puis  Chomel  n’ont  ici  que  le  merite  d’une  description  soignee 
et  minutieuse.  Rappelons  cependant  que  Lasegue.  distingue  dif- 


infl  aiCG-  ^UC  ^eS  cas  de  ^as®&ue  sont  surtout  de  l’adenoidisme  avec 
closan-ation  assez  marquee  de  la  muqueuse  et  hypertrophie  des  follicules 
isoles,  en  meme  temps  que  de  l’amygdale  pharyngee  et  non  la  pha- 
ryngite  de  l’adulte. 
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ferentes  formes.  La  muqueuse  pourrait  etre  lisse,  seche,  sans 
plis  apparents.  «  G’est  la  variete  la  plus  rare,  et  cependaut  j’en 
ai  rencontre  des  exemples  ou  cet  etat  persistait  avec  une  invin¬ 
cible  uniformite.  »  La  variete  la  plus  commune  serait  la  granu- 
leuse,  bienetudiee,  dit-il,  par  Green  et  surtout  par  Gueneau  de 
Mussy.  L’allure  de  ces  granulations,  leur  evolution  s’accorde- 
raient  peu  avec  l’idee  d’une  hypertrophie  glandulaire ;  car  les 
secretions  sont  peu  modifiees  et  les  malaises  determines  par  ces 
granulations  souvent  insignifiants  L  les  saillies  ampullaires 
auraient  en  somme  une  assez  faible  importance;  mais  il  n’en 
serait  pas  de  meme  de  l’epaississement  et  de  la  vascularisation 
exageree  determinant  «  un  lacis  variqueux  tres  evident  ».  Cepen- 
dant  l’epaississement  et  la  rougeur  seraient  moindres  que  dans 
l’angine  catarrhale  diffuse  chronique. 

Lorsque  le  mal  dure  depuis  longtemps  et  qu’il  a  des  tendances 
extensives  tres  marquees,  il  peut  non  seulement  envahir  le 
larynx,  mais  encore  les  parties  sous-jacentes  de  l’arbre  respira- 
toire.  En  somme,  quelque  benigne  que  paraisse  l’affection,  elle  n’en 
determinerait  pas  moinsdes  troubles  assez  genants.  «  Beaucoup 
de  malades  sont  vivement  preoccupes  par  les  symptomes  qu'ils 
rapportent  a  une  plus  grave  affection;  d’autres  sont  entraves 
dans  leur  existence  et  obliges  a  un  repos  intermittent  qui  leur 
pese;  d’autres  sont  contraints  de  renoncer  a  leur  carriere,  » 
Parfois  meme  les  choses  iraient  plus  loin,  et  Lasegue  mentionne 
des  phenomenes  qui  paraissent  dus  a  des  poussees  infectieuses 
s’operant  au  niveau  du  pharynx  malade.  «  Independamment  de 
ces  causes  de  depression  morale,  je  crois  que  la  pharyngo-laryn- 
gite  est  par  elle-meme  susceptible  de  compromettre  la  sante 
quand  elle  se  prolonge,  et  qu’en  meme  temps  elle  garde  une 
sorte  d  acuite,  ou  quand  elle  est  frequemment  traversee  par  des 
acces  subaigus.  On  voit  alors  survenir  un  de  ces  etats  lebriles 
(analogues  a  la  lievre  ganglionnaire  actuelle  ?)  mal  caracterises, 
qu  accompagnent  tant  d'autres  phlegmasies  chroniques.  L’ap- 
petit  diminue,  le  malade  maigrit,  se  fatigue,  et  ne  peut  se 
defendre  d’attribuer  a  une  consomption  pulmonaire  l’ensemble 
des  symptomes  qu'il  eprouve.  Le  medecin  lui-meme  se  tient  dif- 
ficilement  a  l’abri  de  ces  apprehensions  en  voyant  le  malade 
sattrister  et  deperir.  La  toux,  bien  que  rare,  existe  parfois;  la 
raucite  de  la  voix  fournit  matiere  a  plus  d’un  doute,  et  pour  peu 
que  la  trachee  soit  affectee,  meme  incidemment,  ci  un  faible 
degre  (a  cause  des  rales  mentionnes  plus  haut',  les  inquietudes 


1.  Spengler  avait  soutenu,  dejA  en  1862,  au’un 
granulations  sont  des  neoformations  flbreuses. 


certain  nombre  de  ces 
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prennent  encore  plus  de  consistanee1.  »  Neanmoins,  bien  que  la 
voix  soit  manifestement  atteinte  dans  remission  habituelle,  elle 
reprend  souvent  toutes  ses  qualites  dans  le  chant.  «  Tous  ou 
presque  tous  les  artistes  des  grands  theatres  lyriques  ont  la  voix 
parlee  tres  voilee  quand  ils  prononcent  a  demi-voix  dans  une 
conversation  intime,  et  leur  voix  ne  reprend  sa  sonorite  que 
quand  ils  en  elevent  le  timbre  a  la  tonalite  artificielle  du 
theatre...  M.  Gueneau  de  Mussy  rapporte  l’histoire  d’un  chan- 
teur  dont  la  voix  parlee  etait  tellement  rauque,  qu’il  n’abordait 
la  scene  qu’en  tremblant,  mais  quand  il  chantait,  le  son  sortait 
parfaitement  clair.  »  Apres  avoir  signale  la  perte  de  certaines 
notes  elevees,  la  raucite  humide,  plutot  rude  qu’eteinte,  l’ame- 
lioration  produite  par  un  repos  prolonge,  il  fail  remarquer  que 
«  l’exces  de  secretion  muqueuse  parait  repondre  plutot  a  l’ex- 
tension  qu’a  l’intensite  de  l’affection  pharyngee.  L’expectoration, 
d’abord  considerable  le  matin,  pourrait  constituer  par  son 
abondance  une  penible  incommodite.  «  J’ai  vu  chez  un  malade, 
oblige  par  sa  profession  a  de  longs  entretiens  dans  son  cabinet, 
l’expectoration  devenir  si  enorme,  qu’il  fut  contraint,  par  ce 
seul  accident,  de  renoncer  pourquelques  semaines  a  recevoir  ses 
clients  ». 

L’envahissement  de  l’organe  phonateur  serait  habituel  *,  mais 
non  necessaire.  «  G’est  forcer  la  realite  de  considerer  la  laryngite 
comme  le  terme  ultime  de  l’affection  pharyngee.  11  s’en  faut  de 
beaucoup  qu’il  en  soit  des  troubles  de  la  phonation  comme  de 
ceux  de  l’oui'e,  qui  repondent  effectivement  aux  periodes  les  plus 
avancees  des  pharyngites  ou  des  amygdalites  reconnues  ou  trai- 
tees  longtemps  avant  que  la  surdite  ait  apparu.  Chez  un  jeune 
homme  de  17  ans,  l’affeetion  catarrhale  du  pharynx  procedait 
par  acces  subaigus,  et  chaque  fois  qu’elle  redoublait  d  intensite, 
elle  etait  precedee  par  un  'enrouement  douloureux  de  quelques 
jours  avec  une  toux  d  un  timbre  particulier.  Pendant  la  periode 
aigue,  le  pharynx  presentait  seul  un  aspect  caracteristique, 
auquel  ne  participaient  ni  les  amygdales,  ni  les  piliers.  La 
muqueuse  pharyngienne  etait  d'un  rouge  ardent,  epaissie  par 
places,  avec  des  elevures  qui  formaient  deux  a  trois  saillies  a 
contours  inegaux,  dans  le  sens  longitudinal.  Les  sillons  inter¬ 
mediates,  d’un  rouge  moins  intense,  ponctues  de  blanc,  proba- 
blementdepouilles  de  leur  epithelium,  ressemblaient  a  des  sur¬ 
faces  ulcereuses  en  voie  de  reparation.  La  gorge  etait  chaude  au 

Tous  ces  phenomenes  se  voient  d»n*  la  pharyngo-laryngite  seche 
ozeneuse;  nous  en  avons  vu  nous-meme  quelques  exemples  ( Journal  de 
tnedecine  interne,  1903). 
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toucher  et  le  malade  se  plaignait  d’une  sensation  de  brulure  » 
Un  coryza  par  refroidissement,  a  allure  tenace,  vint  ramener 
une  nouvelle  poussee  pour  laquelle  il  consulta  Lasegue.  Ce  der¬ 
nier;  bien  qu’il  ait  assez  souvent  observe  le  mal  isole  dans  le  pha¬ 
rynx,  ne  reconnait  pas  moins  que  la  laryngite  complique  d’ha- 
bitude  la  pharyngite  «  et  que  l’inspection  de  1’arriere-gorge 
fournit  les  plus  precieux  renseignements  ». 

Amygdalite  chronique.  —  L’amygdalite  chronique  existerait 
rarement  a  l’etat  isole.  Ce  qui  a  fait  croire  le  contraire,  c’est  que 
les  lesions  amygdaliennes  sautent  aux  yeux,  tandis  que  les  alte¬ 
rations  morbides  de  la  muqueuse  demandent,  pour  etre  recon- 
nues,  un  examen  beaucoup  plus  attentif.  Examinant  systema- 
tiquement  le  pharynx  d’individus  de  tout  &ge  et  meme  de  tres 
jeunes  sujets,  Lasegue  ne  pouvait  pas  ne  point  remarquer  com- 
bien  le  tissu  lymphoide  du  pharynx  est  soumis  a  de  notables 
variations  individuelles,  que  celles-ci  soient  innees  ou  acquises. 
«  Les  amygdales  ont  des  dimensions  extremement  variables  et 
se  presentent  sous  des  aspects  tres  differents.  Lorsqu’on  examine 
la  gorge  d’un  tres  grand  nombre  d’enfants,  il  est  facile  de  cons- 
tater  ces  variations  congenitales.  Elies  consistent  non  seulement 
dans  le  volume  plus  ou  moins  augmente  de  l’organe,  mais  dans 
sa  coloration  et  dans  sa  conformation  apparente.  Sa  surface  est 
presque  lisse,  ou  presente  des  anfractuosites,  des  saillies,  des 
dechiremenls  que  Ton  attribue  a  tort  a  des  lesions  pathologiques, 
puisqu’on  les  retrouve  meme  chez  des  enfants  du  premier  &ge 
qui  n’ont  jamais  souffert  d’angines  2.  »  L’auteur  fait  a  ce  sujet 
une  comparaison  qui  montre  bien  que  la  tonsille  linguale  ne  lui 
avait  pas  tout  a  fait  echappe.  «  Les  amygdales  sont,  comme  la 
langue,  lisses,  inegales,  rugueuses,  fendillees,  en  dehors  de  toute 
cause  maladive,  et  on  peut  dire  qu’il  est  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  de  definir  leur  etat  vraiment  normal.  »  Lasegue  insiste 
longuement  sur  les  lacunes  dont  il  decrira  plus  loin  les  lesions 
ulcereuses  ou  calculeuses.  Il  montre  que  leurs  cavites,  plus  ou 
moins  etendues  et  profondes,  augmentent  singulierement  la 
surface  de  la  muqueuse,  et  il  ajoute  :  «  La  disposition  de  ces 
cryptes  anfractueuses,  le  processus  des  lesions  dont  elles  sont 
e  siege,  les  modifications  normales  ou  pathologiques  que  subit 


1.  Ces  cas  ressemblent  beaucoup  k  l’eczdma  cutand;  chez  une  femme  de 
*nSV  (Iue.nous  avons  observde,  les  manifestations  cutandes  assez  dten- 
„  p  ^anciennes  alternaient  meme  avec  les  determinations  gutturales. 
nobert  attnbuait  ce  gros  volume  des  tonsilles  k  des  poussees  de  den- 
PeU/n0,r,male'  Nous  les  avons  vu  souvent  succdder  k  de  ldgdres 
excoriations  des  ldvres. 
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le  mucus  secrete  a  leur  interieur,  n’ont  ete  qu’imparfaitement 
etudies.  II  est  constant  que  les  glandes  s’ouvrent  aussi  bien  dans 
les  cavites  qu’a  la  surface  de  l’organe,  que  les  follicules  y  sont 
nombreux.  II  est  probable  que  le  plus  grand  nombre  des  affec¬ 
tions  de  l’organe  qui  entrainent  des  troubles  secretaires  ont  dans 
ces  cavites  leur  point  de  depart.  C’est  la  que  se  passent  les  pre¬ 
mieres  et  les  principales  modifications  qui  echappent  si  souvent 
a  l’investigation  directe,  ou  dont  on  n'aper?oit  que  les  derniers 
produits.  » 

Les  enfants  seraient  seuls  atteints  de  cette  affection.  «  Chez 
les  adultes,  l’amygdalite  chronique  catarrhale  est  une  rare 
affection,  si  elle  existe.  Les  affections  tonsillaires  sont  nom- 
breuses,  mais  elles  appartiennent  a  d’autres  formes.  »  Le  mal, 
chezles  sujets  predisposes,  «  ne  cesse  pour  ainsi  dire  jamais,  mais 
etant  surtout  cryptaire,  il  est  par  cela  meme  d’une  observation 
difficile  ».  D’autre  part,  les  exsudats  accumules  dans  ces  cavites 
seraient  par  contre-coup  une  cause  d’irritation  constante.  «  Lors- 
qu’on  extirpe  les  amygdales,  dans  le  cours  d’une  amygdalite 
chronique,  on  est  frappe  de  la  quantite  considerable  de  mucus 
que  contienneut  les  cavites  qui  n’ont  pas  evacue  leur  contenu.  » 
L’evolution  serait  marquee  par  une  serie  de  poussees  suivies 
d’un  mieux  relatif.  «  Les  acces,  ordinairement  subaigus,  n’ont 
pas  de  duree  fixe  et  ne  reconnaissent  de  causes  appreciates  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  »  Cependant  la  puberte,  les 
regies  difficiles  ou  pathologiques,  le  refroidissement,  pourraient 
etre  incrimines  assez  souvent.  Lasegue  revient  sur  ce  qu’il  a  dit 
auparavant  des  lesions  amygdaliennes,  considerees  comme  cause 
inflammatoire  et  cause  d’irritation  par  rapport  aux  cavites  voi- 
sines.  «  Ces  inflammations  par  propagation  peuvent  s’eteindre 
avec  la  lesion  qui  leur  a  donne  naissance  et  disparaitre  avant 
elles,  mais  elles  ont  pour  caractere  d’etre  douloureuses,  de  pro- 
duire  de  la  secheresse  et  de  la  chaleur.  »  Remontant  en  haut, 
les  irradiations  phlegmasiques  gagnent  lestrompes;  descendant 
en  bas,  elles  envahissent  le  larynx,  determinant  «  de  la  raucite 
ou  de  l’extinction  de  la  voix  et  une  laryngite  presque  tranche. 
Ces  propagations  passageres  ont  peu  d’inconvenients ;  elles  en  ont 
da  vantage  quand  elles  se  repetent  et,  qu’entretenues  par  l’amyg- 
dalite,  elles  tendent  a  se  fixer  ou  a  se  reproduire  a  de  courts 
mtervalles.  »  Ces  poussees  ont  attire,  dit-il,  de  bonne  heure  l’at- 
tention  des  praticiens  sur  l’affection  et  ses  consequences  parfois 
esastreuses.  «  C’est  sans  doute  une  des  raisons  pour  lesquelles 
es  medecins,  voues  specialement  a  l’etude  des  maladies  des 
oreilles,  ont  attribue  a  la  phlegmasie  tonsillaire  chronique  un 
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role  quelque  peu  exagere  dans  la  production  des  surdites  catar- 
rhales,  alors  qu’ils  insistaient  moins  sur  l’influence  plus  insi- 
dieuse  des  catarrhes  pharynges1.  »  Finalement  ces  phlegmasies 
secondaires  finiraient  par  subsister  pour  leur  propre  compte. 
Ces  amygdalites  seraient  egalement  la  cause  des  adenites  cer- 
vicales  si  frequentes  dans  l’enfance.  <v  Non  seulement  l’inflam- 
mation  chronique  de  l’amygdale  s’etend  sur  la  membrane 
muqueuse,  mais  elle  affecte  aussi  les  vaisseaux  lymphatiques  et 
donne  lieu  a  des  adenites  du  cou.  Tant  que  l’engorgement  des 
ganglions  lymphatiques  reste  passif,  it  n’a  d’inconvenient  que 
chez  les  enfants  maigres  et  dont  la  peau  transparente  laisse  voir 
les  glandes  tumefiees.  Lorsqu’au  contraire,  soit  d’emblee,  soit  a 
la  suite  de  poussees  inflammatoires  qui  se  succedent,  les  gan¬ 
glions  deviennent  le  siege  de  phlegmasies  subaigues,  ils  subissent 
des  alterations  plus  graves.  Les  medecins  qui  attachent  avec 
raison  une  souveraine  importance  aux  adenites  des  angines 
infectieuses  auraient  tort  de  negliger  les  engorgements  ganglion- 
naires  provoques  par  les  phlegmasies  catarrhales  tonsillaires. 
Ce  n’est  pas  un  mediocre  chagrin  pour  une  jeune  fille  de  porter 
au  cou  une  tumeur  qui  suppure  apres  avoir  determine  des  dou- 
leurs  moderees,  mais  persistantes,  et  qui  laisse,  une  fois  ouverte, 
une  cicatrice  indelebile.  »  Sa  marche  serait  la  suivante  :  «  Hyper- 
trophie  d’un  ou  deux  ganglions,  indolente  pendant  les  periodes 
de  remission  et  laissant  aux  glandes  une  certaine  mobilite  sous 
lapression  du  doigt.  Pendant  les  crises  d’amygdalite  plus  aigues, 
bien  qu'exemptes  de  fievre  et  de  symptomes  generaux,  sensation 
de  tension  et  douleurs  legeres  lorsqu’on  appuie  le  doigt,  ou  par 
la  compression  de  velements;  le  ganglion  se  fixe  sans  augmen- 
ter  notablement  de  volume.  Si  les  acces  reviennent  plus  frequents 
ou  plus  intenses,  il  se  forme  vraisemblablement  de  petits  foyers 
de  suppuration  mal  caracterises  et  dont  on  soup^onne  plutot 
qu  on  n  affirme  l’existence.  A  partir  de  ce  moment,  la  suppuration 
gagne,  les  foyers  se  multiplient.  Cette  marche  s’accomplit  avec 
une  extreme  lenteur  :  il  faut  des  mois  et  souvent  des  annees 
pour  que  le  ganglion  se  fonde  dans  un  de  ces  abces  dont  on  sait 
trop  bien  1  imperturbable  chronicite.  »  Ainsi  Lasegue,  non 
content  d  oter  a  la  scrofule  l'hypertrophie  des  amygdales  qu  il 
regarde  comme  congenitale  pour  les  raisons  expliquees  prece- 
demment,  les  poussees  inflammatoires  du  cote  de  la  gorge,  du 
nez  des  oreilles,  du  larynx,  parce  qu’il  les  considere  comme  un 
resultat  des  lesions  tonsillaires  jouant  le  role  d’epine  inflamma- 

1.  Voir  plus  haut  ce  qu’il  dit  sur  le  catarrh®  du  naso-pharynx. 
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toire,  lui  enleve  encore  bon  nombre  de  ces  adenites  cervicales 
qui  passaient  pour  un  de  ses  meilleurs  stigmates. 

L’hypertrophie  tonsillaire  entretiendrait  avec  l’amygdalite 
chronique  des  relations  si  etroites  qu’il  s’agirait  en  realite  d'une 
seule  et  meme  affection,  mais  son  origine  fort  variable  empeche 
d’en  faire  une  espece  nosologique  unique,  parce  que  ce  serait 
s’engager  «  dans  une  description  confuse  qui  ressemble  artificiel- 
lement  a  des  etats  qu’il  importe  de  separer  par  une  analyse  plus 
approfondie  ».  Accidentelle,  passagere  ou  au  contraire  durable, 
elle  resulterait  de  maladies  eruptives  variees,  d’inflammations 
parenchymateuses  diverses.  Elle  ne  surviendrait  que  chez  l’en- 
fant,  mais  pourrait  persister  chez  l’adulte.  Du  reste,  l’ampleur 
meme  tres  exageree  des  tonsilles  peut  etre  normale  en  quelque 
sorte.  «  Beaucoup  d’enfants  apportent  en  naissant  cette  disposi¬ 
tion  qu’on  a  essaye  de  rattacher  a  leur  constitution.  »  Cette  gros- 
seur  de  tonsilles  qu’on  a  essaye  de  rattacher  systematiquement 
&  la  scrofule,  est  due  bien  sou  vent  a  une  cause  fortuite ;  l’examen 
de  la  gorge  permet  de  la  constater  chez  de  tres  jeunes  sujets 
parfaitement  bien  portants;  mais,  dit  Lasegue,  l’hypertrophie 
progressive  est  bien  morbide  et  liee  au  catarrhe  tonsillaire  chro¬ 
nique.  Sans  entrer  dans  une  description  bien  conmie  et  qu’il  a 
donnee  du  reste  precedemment  a  propos  du  catarrhe  pharynge 
chronique,  l’auteur  se  borne  a  degager  nettement  deux  formes 
principales  l.  «  Dans  la  premiere,  la  congestion  est  generalisee,  les 
amygdales  sont  d’un  rouge  livide,  leur  secretion  est  augmentee 
et  il  est  difficile  d’en  apprecier  la  qualite  ou  d’en  mesurer  la 
quantite;  il  suftit,  pour  se  convaincre  de  l'exageration  de  la 
secretion,  de  prolonger  pendant  quelques  secohdes  l’inspection 
de  la  gorge.  On  voit  alors  sourdre  par  les  cryptes  un  liquide 
transparent  et,  en  ecartant  les  cryptes  avec  un  stylet,  on  cons¬ 
tate  qu’elles  contiennent  du  mucus  en  grande  proportion. 

«  Dans  le  second  type,  la  secretion  ne  parait  pas  s  accroilre, 
mais  les  amygdales  prennent  une  teinte  opaline;  leur  surface  est 
muriforme,  on  dirait  qu’elles  sont  composees  d’une  agglomera¬ 
tion  de  vesicules  demi-transparentes.  Au  toucher  elles  sont 
molles,  veloutees,  depressibles,  tandis  que,  dans  l’autre  variete, 
elles  donnent  la  sensation  d’une’  resistance  presque  cartilagi- 
neuse. 

«  Les  symptomes  sont  a  peu  pres  les  memes  dans  les  deux 
cas  :  difficulte  de  deglutition,  ardeur  moyenne  de  la  gorge. 

1-  Comme  on  le  voit,  l’auteur  connaissait  parfaitement  l’angine  lacunaire 
ien  qu  il  n’en  pj-ononce  pas  le  nom. 
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«  La  seconde  espece  est  en  general  plus  fugace,  les  exacerbations 
durant  a  peine  au  dela  de  24  heures.  Quelle  que  soit  la  modalite 
de  I’affection  catarrhale,  l’hypertrophie  s’accroit  a  chaque  pous- 
see  subaigue.  Elle  peut  etre  portee  assez  loin  pour  que  les  deux 
organes  se  touchent  et  laissent  a  peine  un  espace  vide  ou  vient 
se  fixer  la  luette.  Dans  ces  exemples  extremes,  il  n’est  pas  tres 
rare  de  noter  une  sorte  d’intertrigo  des  amygdales,  blanchatres, 
tomenteuses  au  point  de  contact.  » 

Quelles  sont  les  consequences  de  l’hypertrophie  amygdalienne? 
En  dehors  des  poussees  d’angines  simples  ou  phlegmoneuses 
dont  elle  favorise  les  recidives  «  par  elle-meme,  en  dehors  de 
toute  complication,  l’ampliation  exageree  des  amygdales  a  pour 
effet  d’alterer  a  des  degres  tres  variables  le  timbre  de  la  voix 
qui  devient  en  general  plus  nasonnee,  d’entraver  la  respiration 
buccale  et  d’imprimer  un  cachet  particulier  a  la  physionomie, 
au  moins  dans  les  cas  extremes,  de  gener  par  exception  l’exer- 
cice  de  l’ouie,  bien  que  les  demi-surdites  aient,  ainsi  que  je  l’ai 
montre  plus  haut,  une  autre  origine.  On  a  suppose  que,  par 
contre,  l’hypertrophie  congenitale,  infirmite  sans  evolution 
morbide,  contribuait,  chez  certains  enfants,  a  donner  moins  d’am- 
pleur  1  a  la  poi trine.  » 

Quelques  lignes  sont  accord^es  aux  calculs  tonsillaires,  c’est- 
a-dire  a  l’angine  lacunaire  calculeuse.  Lasegue  se  borne  a  une 
mise  a  point  de  la  question,  en  se  servant  surtout  des  mat&daux 
que  lui  fournissait  a  cette  epoque  la  litterature  allemande 
(Schutz,  in  Caspers'  Wochenschrift,  1838;  Wiirzer,  in  Schmidts' 
Jahr buck.  XXXI;  Wienner,in  Caspers  Woc/i.,  1840;  Knaus  in 
'Wiirtemb.  Corr.  Blatt,  1840). 

Le  catarrhe  de  la  luette  n’aurait  guere  d’importance,  contrai- 
rementa  ce  qu’on  avait  soutenu  autrefois.  La  sensation  de  corps 
etranger,  determinee  par  la  luette  pendante,  aurait  attire  l’at- 
tention  des  malades,  puis  des  medecins,  sur  cet  organe  insigni- 
fiant,  simple  appendice  du  voile.  Du  reste,  ce  malaise  ne  serait 
pas  toujours  le  resultat  de  l’elongation  de  la  luette,  siege, 
dans  ces  cas,  d  une  alteration  pathologique.  En  realite,  «  la 
luette  n  est  pas  affectee  isolement,  mais  elle  represente  le 
maximum  d  intensite  de  la  lesion,  a  cause  de  sa  forme  qui  rend 
les  moindres  modifications  accessibles  a  la  vue;  que  le  voile  du 
palais  soit  epaissi,  oedematie,  congestionne,  qu’il  ait  perdu  en 
partie  sa  contractility,  on  ne  s’en  rend  compte  que  par  une  deli¬ 
cate  et  minutieuse  investigation ;  que  la  luette  ait  subi  les  memes 

i*  DuPuytren,  Coulson,  Warren,  Robert,  Lambron. 
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changements,  on  l’apprecie  sans  tant  de  difficulte.  »  Ges  facili- 
tes  d’observations  donneraient  a  la  luelte  une  individuality  toute 
de  surface.  En  somme,  les  affections  de  celle-ci  doivent  etre  con- 
fondues  avec  les  maladies  du  voile  ;  le  catarrhe  de  ce  dernier, 
coexistant  en  general  avec  celui  des  regions  voisines,  existerait 
parfois  a  l’etat  isole.  Lasegue  decrit  ensuite  l’allongement, 
l’cedeme  de  la  luette,  si  facile  a  produire  a  cause  de  la  laxite  du 
tissu  cellulaire  en  cet  endroit,  les  saillies  plus  ou  moins  con- 
fluentes  de  la  surface,  assez  semblables  aux  eruptions  miliaires, 
les  tiraillements  ressentis  par  le  malade,  la  sensation  de  corps 
etranger.  «  Comme  pour  le  voile,  il  est  probable  que  les  lesions 
de  la  face  postero-superieure  de  la  luette  sont  frequentes;  mais, 
dit-il,  elles  echappent  a  la  vue.  L’excision  de  la  luette  reste 
souvent  impuissante  a  guerir  les  symptdmes  eprouves  par  le 
malade;  il  nefaut  done  pas  en  abuser.  » 

En  outre  des  inflammations  proprement  dites,  Lasegue  a  cru 
devoir  aborder  deux  sujets  qui  ne  rentrent  pas  precisement  dans 
le  cadre  de  son  ouvrage;  mais,  eomme  nous  l’avons  fait  remar- 
quer  au  debut  de  cette  etude,  il  ne  s’est  jamais  cru  astreint  a  un 
plan  rigoureux, 

Il  nous  a  done  laisse  une  esquisse  assez  breve,  du  reste,  sur 
les  tumeurs  et  sur  les  troubles  nerveux  du  pharynx. 

Le  cancer  pharyngien  serait  regarde  comme  assez  frequent 
par  Warren  ;  lui-meme  en  aurait  observe  quelques  exemples, 
bien  que  les  auteurs  classiques  restent  pour  ainsi  dire  muets  sur 
ce  point.  «  On  comprend  avec  quelle  reserve  j’appelle  l’atten- 
tion  sur  des  lesions  incompletement  observees,  dont  le  diagnos¬ 
tic  prete  a  plus  d’un  doute.  »  Le  mal  pourrait  etre  primitif  ou 
secondaire.  Il  siegerait  de  preference  a  la  partie  inferieure  du 
pharynx  et  aussi  au  niveau  de  la  voute  palatine  d’oii  il  envahi- 
raitconsecutivement  le  voile.  L’auteur  depeint  assez  fidelement 
1  aspect  des  lesions,  la  congestion  livide  des  parties.  Lasegue 
insiste  du  reste  surtout  sur  le  cancer  amygdalien  dont  il  aurait 
vu  quatre  cas  dans  les  hopitaux.  Essentiellement  topique,  la 
lesion  maligne  n’aurait  jamais  envahi  les  ganglions.  Il  en  rap- 
porte  une  observation  caracteristique  chez  un  verrier  de  47  ans. 
Le  mal  remontait  a  six  mois ;  revolution  futlente  et  s’accompagna 
bientotd’hemorragies.  L’amygdale  etaitgrosse  et  excavee ;  bientbt 
il  survint  de  la  nevralgie  faciale,  des  secretions  ulcereuses,  de 
la  cachexie,  en  meme  temps  que  des  vegetations  fongueuses  se 
developperent  en  grand  nombre ;  mort  au  bout  d’un  an  environ. 

Le  deuxieme  malade,  age  de  65  ans,  ebeniste,  n’eut  ni  dou¬ 
ceurs  bien  vives,  ni  hemorragie,  et  succomba  subitement  a  des 
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phenomenes  de  suffocation,  La  maigreur  etait  extreme.  Le  mal 
s’etait  developpe  a  gauche  et  avait  gagne  les  deux  piliers.  Duree 
probablement  identique  a  celle  du  premier  cas.  Le  patient  fut 
suivi  huit  mois  a  la  consultation  hospitaliere. 

Le  troisieme  cas  se  rapporte  a  une  sage-femme  de  47  ans.  Le 
malaise  guttural  remontait  a  cinq  annees  et  se  serait  accom- 
pagne  au  debut  d’alteration  de  la  voix  et  de  douleurs  nevral- 
giques.  fitat  stationnaire  pendant  trois  ans,  puis  aggravation 
subite,  dysphagie,  douleurs  violentes  et  penibles;  apparition 
d’ulcerations  qu’on  crut  d’abord  syphilitiques ;  insucces  complet 
des  specifiques ;  pas  d’engorgements  ganglionnaires,  sante  gene- 
rale  bonne,  hypertrophie  des  parties  malades  (amygdales,  piliers) 
qui  etaient  inegales  et  erodees. 

La  quatrieme  observation  serait,  suivant  Lasegue  lui-meme, 
tresdouteuse  par  la  symptomatologie,  revolution  des  symptomes 
et  l’age  du  sujet  qui  etait  une  jeune  femme.  II  est  possible  qu’il 
s’agisse  d’un  lupus  primitif  du  pharynx,  affection  rare,  mais 
qu’on  rencontre  parfois. 

A  propos  du  canqer  de  la  gorge,  il  signale  les  travaux  de 
Warren,  de  Marsden  ( Lancet ,  1859)  et  surtout  de  Lebert  ( Traite 
des  maladies  cancereuses ,  1851),  qui  avait  consacre  un  chapitre 
special  de  son  ouvrage  aux  tumeurs  malignes  de  l’arriere-gorge. 

Les  troubles  nerveux  du  pharynx  seraient  d’abord  l’hyperes- 
thesie  qu’on  rencontre  dans  toutes  les  phlegmasies  aigues,  mais 
qui  peut,  raeme  dans  ce  cas,  avoir  une  certaine  autonomie  quand, 
chez  un  sujet  nerveux,  elle  depasse  les  bornes  permises.  Du  reste, 
contrairement  a  quelques-uns  de  ses  predecesseurs,  Lasegue 
n’aurait  pas  observe  de  nevralgie  veritable.  Parfois  il  n’y  a  pas 
de  lesions  inflammatoires  et  tout  au  plus  un  peu  de  rougeur  dif¬ 
fuse.  Les  phtisiques  seraient  sujets  a  cette  incommodite  au  debut 
de  leur  maladie.  Si  peu  grave  que  soit  le  sympt6me  ainsi  isole, 
il  est  nuisible  en  genant  l’alimentation. 

L  anesthesie  lui  parait  plus  importante  a  etudier  que  l’hyperes- 
thesie.  Ou  commence-t-elle  ?  G'est  ce  qu’il  est  difficile  a  dire,  la 

sensibilite  pharyngienne  etant  tres  variable  suivant  les  individus. 

Il  y  aurait  anesthesie  ou  plutot  paresthesie  apres  toute  angine 
aigue.  Cette  anesthesie  se  localiserait  parfois  a  un  segment  du 
voile.  Les  hysteriques  en  seraient  particulierement  atteints.  Du 
reste  la  sensibilite  fonctionnelle  pourrait  persister,  raeme  si  la 
sensibilite  generale  etait  abolie.  Ce  sont,  dit-il,  deux  ordres  de 
phenomenes  parfaitement  distincts. 

La  paralysie,  mieux  connue  que  les  troubles  precedents,  deri- 
verait  d  une  maladie  nerveuse  ou  d’une  angine.  Survenue  au  cours 
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tl’une  phlegmasie  simple,  elle  serait  transitoire.  11  en  est,  dit-il, 
autrement  si  elle  succede  a  une  inflammation  specifique  de  la 
gorge.  Ce  serait  la  une  distinction  d’une  tres  grande  importance  ; 
il  n’ya  plus  alors  proportion  exacte  entre  l’angine  et  la  paralysie; 
la  duree  pourrait  etre  tres  longue.  L’affection  succederait  surtout 
alors  a  la  diphterie,  puis  aux  fievres  exanthematiques  et  enfm 
aux  amygdalites  et  periamygdalites  tonsillaires. 


IX.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Parotidite  suppuree  chronique  ;  £chauffement  ; 

OPERATION  ;  GUERISON, 

Par  le  professeur  H.  LAVRAND  (de  Lille). 

Les  inflammations  des  glandes  salivaires  partent  habituelle- 
ment  de  la  bouche  et,  par  voie  ascendante,  se  propagent,  en 
suivant  les  canaux  excreteurs,  jusqu’aux  acini  glandulaires. 

L’inflammation  des  conduits  excreteurs  se  limite  parfois  a 
l’orifice  seul,  mais  le  plus  souvent  elle  envahit  le  canal  et  donne 
lieu,  comme  symptome  le  plus  frappant,  a  de  la  retention,  c’est- 
a-dire  que  la  glande  est  tumefiee,  renitente,  sans  devenir  dou- 
loureuse  a  la  pression;  cependant  on  observe  quelquefois  des 
douleurs  vives  et  lancinantes.  A  noter  l’ouverture  plus  ou  moins 
difficile  de  la  bouche.  C’est  au  moment  des  repas  que  le  gon- 
flement  apparait  ou  s’accentue. 

Le  cgtheterisme  du  canal  constitue  un  excellent  moyen  de 
diagnostic  et  de  traitement.  En  effet,  il  permet  de  se  rendre 
compte  s’il  s’agit  d'un  corps  etranger,  d’un  calcul  salivaire  ou 
simplement  d’un  gonflement.  De  plus,  l’exploration  est  thera- 
peutique,  parce  qu’elle  retablit  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long  le  calibre  du  conduit,  leve  l’obstacle  et  fait  ecouler  la 
salive  retenue  par  l’obstruction. 

Nous  nous  rappelons  avoir  communique  ala  Societe  1  le  cas 
d’un  verrier  (souffleur  de  bouteille)  chez  qui,  pendant  l’insuffla- 
tion,  le  canal  de  Stenon,  d’un  cote,  se  dilatait  et  formait  une 
grosseur  du  volume  d’une  noix,  apparente  exterieurement  sur 
la  joue.  fitait-elle  produite  par  distension  simple  ou  par  disten¬ 
sion  aidee  d’une  inflammation  du  canal? 

Lorsque  l’inflammation  porte  sur  la  glande,  elle  peut  etre 
simple  ■  et  survenir  rapidement;  elle  est  accompagnee  d’une 
tumefaction  unie  ou  bilaterale,  peu  durable,  et  disparait  sans 
laisser  de  trace. 

Citons  en  passant  les  oreillons.  Nous  ne  nous  arreterons  qu  a 
l’inflammation  phlegmoneuse  ou  suppurative  de  la  parotide. 

Les  causes  locales  peuvent  etre  tres  diverses,  mais  la  plu& 

1.  Soci6te  des  sciences  medicates  de  Lille. 
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commune  est  l’extension  d’une  phlegmasie  buccale.  Quant  aux 
causes  generates,  nous  signalerons  les  divers  etats  infectieux, 
tels  que  fievre  typho'ide,  pneumonie,  diphterie,  fievres  eruptives. 
Les  cachexies  chroniques  ne  jouent  qu’un  role  de  predisposition. 

L’inflammation  est  tout  d’abord  nettement  glandulaire  et 
n’atteint  que  secondairement  le  tissu  conjonctif. 

Dans  les  cas  graves,  la  glande  peut  se  sphaceler  en  entier. 
D'autres  fois  il  se  produit  des  propagations  inflammatoires  vers 
les  muscles  voisins  des  os,  de  la  base  du  crane  et  des  meninges; 
parfois  les  veines  faciales,  jugulaires,  les  sinus  s’enflamment  et 
des  filets  nerveux  du  facial  sont  detruits. 

La  pathogenie  des  inflammations  phlegmoneuses  des  glandes 
salivaires  a  ete  tres  discutee ;  le  plus  probable  c’est  que  l’agent 
infectieux  part  de  la  cavite  buccale,  remonte  jusqu’aux  acini 
glandulaires  par  les  canaux  excreteurs,  mais  comment  se  fait 
son  mode  d’introduction?  Quel  est  l’agent  de  l’infection?  On  ne 
sait  au  juste. 

Nous  ne  rappellerons  pas  la  symptomatologie ;  disons  seule- 
mentque  le  troisieme  ou  quatrieme  jour,  le  gonflement  est  a  son 
maximum ;  que  parfois  on  observe  de  l’oedeme  de  la  face  avec 
vertiges,  eblouissements,  tintements  d’oreille  (compression  des 
veines  faciales  et  jugulaires). 

La  resolution  peut  se  faire  du  troisieme  au  quatrieme  jour, 
cependant  la  suppuration  est  la  regie ;  le  plus  habituellement 
elle  a  lieu  en  plusieurs  points,  d’ou  une  serie  de  petits  abces 
successifs.  D’autres  fois,  la  parotide  devient  dure,  enorme,  et  la 
gangrene  se  produit  rapidement. 

La  mort  survient  par  le  fait  de  la  maladie  causale  ou  par  les 
complications  frequentes  de  la  phlegmasie  parotidienne. 

Parmi  les  complications,  citons  les  fusees  purulentes  :  articu¬ 
lation  temporo-maxillaire,  oreille  moyenne,  retro-pharynx, 
sterno-mastoi'dien,  et  jusque  dans  le  mediastin. 

Les  hemorragies  graves  et  repetees  (ulceration  d’un  tronc 
arteriel  ou  veineux,  de  la  faciale,  d’une  jugulaire).  La  gangrene 
se  trahit  exterieurement  par  la  teinte  chamois  de  la  peau. 

Les  fistules  salivaires  sont  rares. 

Le  diagnostic  ne  presente  en  general  pas  grandes  difficultes. 
On  differenciera  la  parotidite  phlegmoneuse  des  oreillons  et  des 
adeno-phlegmons  de  la  region.  Les  adenites  parotidiennes  pro- 
fondes  sont  impossibles  a  distinguer  de  la  parotidite  elle-meme. 

Le  pronostic  est  toujours  severe  pour  les  parotidites  de  cause 
generate;  au  contraire,  celles  de  cause  locate  ont  plus  de  ten- 

ance  a  rester  limiteesa  une  portion  de  la  glande. 

Arch,  de  Laryngol .,  1905.  N°  5. 
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Observation. —  Moul...,  36  ans,  employe  ties  contributions  a  Lille 
vint  nons  consulter  le  13  octobre  1904  pour  un  gonflement  intermit¬ 
tent  de  la  parotide  gauche.  Le  debut  remonte  a  sept  ou  huit  ans;  un 
jour,  II  a  constate,  au  moment  d’un  repas,  que  la  region  de  Tangle 
de  la  m&choire  a  gauche  augmentait  de  volume ;  au  bout  de  quelques 
heures,  un  liquide  chaud  et  gluant  s’est  ecoule  dans  la  bouche  et  la 
tumefaction  a  disparu.  Les  acces  se  sont  rapproches  de  plus  en  plus 
et,  il  y  a  cinq  ans  environ,  le  liquide  est  devenu  laiteux.  Le  malade 
avait  meme  pris  l’habitude  de  vider  la  collection  en  appuyant  sur  la 
region  parotidienne,  lorsque  la  tumefaction  attirait  son  attention. 

Le  10  octobre  1904,  nous  constatons  que  la  region  angulo-maxil- 
laire  gauche  est  gonflee;  Tostium  buccal  du  canal  de  Stenon  est 
saillant,  dilate.  La  pression  sur  la  parotide  fait  sortir  un  liquide  lai¬ 
teux,  c’est-a-dire  une  salive  parotidienne  melangde  de  pus. 

Le  gonflement  survient  assez  souvent  &  l’occasion  d’un  repas,  mais 
jamais  il  n’y  a  eu  douleur  ou  colique  salivaire.  Le  malade,  cependant, 
commence  &  s’inquieter,  parce  que  le  gonflement  apparait  presque 
tous  les  jours,  et,  s’il  n’est  pas  douloureux,  determine  une  sensation 
de  gene. 

L’exploration  avec  le  doigt,  le  catheterisme  du  canal  de  Stenon 
avec  un  stylet  tres  fin  ne  permettent  pas  de  sentir  un  caleul,  En 
l’absence  de  tout  autre  indication,  nous  nous  bornons  a  prescrire  un 
gargarisme  antiseptique  et  a  conseiller  de  ne  pas  molester  trop  sou¬ 
vent  la  partie  tumefiee. 

Pendant  cinq  semaines,  rien  a  signaler. 

23  novembre.  Le  malade  commence  a  souffrir,  et  la  region  paroti¬ 
dienne  devient  dure,  sensible  au  toucher,  chaude. 

25  novembre.  L’etat  demeure  stationnaire. 

28  novembre.  Le  gonflement  inflammatoire  augmente  ainsi  que 
les  douleurs,  la  fievre  s’allume;  la  nuit,  le  sommeil  a  ete  impossible. 
A  ce  moment,  le  patient  fait  appeler  le  Dr  Dhalluin  qui  habite  dans 
son  voisinage. 

29  novembre.  Tous  les  symptdmes  se  sont  acerus,  notamment  les 
douleurs  et  la  tumefaction.  Nous  nous  reunissons  ce  jour-la  avec  le 
Dr  Dhalluin.  Toute  la  region  parotidienne  et  le  haut  du  cou  sont 
interesses;  pas  de  fluctuation  nette,  plutbt  une  sensation  d’elasticite; 
gonflement  oedemateux  avec  rougeur  diffuse  de  la  peau. 

La  douleur  continue,  s’exaspere  de  temps  a  autre  par  crise  tres 
pemble.  La  deglutition  est  difficultueuse,  la  bouche  s’ouvre  peu  et 
avec  peine. 

Nous  proposonsune  intervention  immediate  au  malade  qui  accepte 
sur-le-champ  pour  etre  delivre  de  ses  souffrances. 

A  Saint-Camille,  avec  l’aide  du  Dr  Dhalluin,  on  rase  le  malade,  on 
fait  l’asepsie  du  champ  operatoire  et,  sous  l’anesthesie  chlorofor- 
mique,  on  incise  la  peau  le  long  de  la  branche  montante  du  naaxi 
laire,  aussi  bas  que  possible,  h  cause  du  facial  et  du  canal  de  Ste¬ 
non;  a  travers  le  tissu  cellulaire  fortement  ceddmatid,  on  parvient* 
1  apondvrose  que  Ton  debride  et,  en  dilacdrant  les  tissus  profond 
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avec  la  sonde  cannelee,  on  donne  issue  au  pus  collecte  &  la  partie 
inferieure  de  la  glande. 

Malgre  l’observation  la  plus  minutieuse,  la  sonde  ne  rencontre 
dans  le  foyer  purulent  aucune  trace  de  calcul,  ni  de  corps  etranger; 
on  ne  trouve  d’ailleurs  non  plus  rien  dans  le  pus. 

Le  soir,  le  malade  se  trouve  fortement  soulage.  Temperature  39°  6. 

30  novembre.  La  nuit  a  ete  bonne.  Temperature  35°  6  et  36°  4.  Les 
douleurs  ont  completement  disparu. 

l*r  decembre.  Temperature  36°  et  36°  8.  Etat  satisfaisant,  mais  dif- 
ficulte  toujours  tres  grande  pour  ouvrir  la  bouche. 

La  fievre  n’a  plus  reparu.  Rien  a  signaler  dans  la  marche  regu- 
liere  de  la  plaie.  Au  bout  de  moins  de  huit  jours,  le  malade  rentrait 
chez  lui. 

Vers  le  10  janvier,  la  plaie  operatoire  etait  definitivement  fermee 
sans  fistule  salivaire.  La  bouche  s’ouvrait  beaucoup  mieux,  mais  il 
persistait  encore  de  la  raideur. 

L’ostium  du  canal  de  Stenon  avait  repris  les  dimensions  ordinaires, 
e’est-k-dire  qu’il  fallait  le  chercher  pour  le  voir. 

Le  16  fevrie'r,  la  guerison  est  complete.  La  bouche  s’ouvre  a  peu 
pres  comme  autrefois.  Plus  de  gonflement,  ni  douleur  au  niveau  de 
la  parotide.  La  mastication  ne  fait  plus  gonfler  la  glande  et  la  pres- 
sion  ne  determine  plus  l’ecoulement  d’aucun  liquide  dans  la  bouche. 

I01-  aout.  La  guerison  se  maintient. 

Nous  avons  eu  affaire  a  une  parotidite  inflammatoire  chro- 
nique  de  longue  duree.  Pendant  plusieurs  annees,  tout  s’est 
borne  a  un  gonflement  plus  ou  moins  frequent  de  la  glande, 
suivi  d’un  ecoulement  de  liquide  visqueux  et  longtemps  laiteux. 
Sans  cause  connue,  l’echauffement  s’est  manifesto  et  la  periode 
aigue  a  evolue,  succedant,  par  une  espece  d’anomalie,  a  la  phase 
chronique  d’emblee. 

La  suppuration  s’est  limitee  a  la  partie  inferieure  de  la  paro¬ 
tide  :  il  a  suffi  d’ouvrir  un  seul  foyer  pour  arreter  la  phlegmasie 
et  obtenir  la  guerison  complete  et  definitive. 

Le  point  interessant  a  elucider  serait  la  cause  de  cette  fluxion 
intermittente  de  la  parotide.  Tout  d’abord  on  pense  a  un  calcul. 
Nous  rejetons  l’hypothese  de  corps  etranger  a  cause  du  debut 
insidieux  et  de  la  lenteur  devolution.  Mais  le  calcul  n’explique 
guere  la  symptomatologies  II  faudrait  supposer  un  calcul  unique, 
cause  de  tout  le  mal;  une  fois  le  branle  donne,  il  se  serait  eli- 
mine,  et  aucun  autre  ne  se  serait  reproduit. 

L’hypothese  qui  nous  semble  la  plus  plausible  c’est  d’admettre 
une  inflammation  silencieuse  du  canal  de  Stenon  avec  obstruc¬ 
tion  intermittente  par  gonflement  ou  spasme;  la  cause  en  serait 
une  infection  a  point  de  depart  buccal  meconnu. 

L’inflammation  est  remontee  jusqu’a  un  groupe  d’acini,  et  la, 
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sous  une  influence  impossible  a  preciser,  il  y  a  eu  echauffement 
et  suppuration  aigue  en  un  foyer  bien  collecte  et  ouvert  en  temps 
utile  pour  obvier  aux  extensions  et  complications. 

II.  —  Perforations  congisnitales  des  piliers  postiS- 

RIEURS  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

Par 

COLLET,  TROULLIEUR, 

Agr6ge,  m^decin  des  h6pitaux  de  Lyon.  Interne  des  h6pitaux  de  Lyon. 

R.-B.  Andr6,  &ge  de  82  ans,  est  entre  il  y  a  quelques  annees  k 
l’hospice  du  Perron  (service  de  M.  Collet)  pour  senilite.  Rien  de 
particular  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  personnels.  Pas  de 
spdcificite.  Ralentissement  du  pouls,  qui  ne  donne  que  quarante- 
huit  pulsations  k  la  minute.  Le  reste  de  l’observation  est  sans  interet 
au  point  de  vue  visceral. 

La  voix  est  nasonnde.  A  l’examen  du  voile  du  palais  on  constate 
que  les  piliers  posterieurs  sont  fenetres  :  il  y  a  deux  perforations  k 


Perforation  congenitale  des  piliers  posterieurs. 

(Croquis  du  Dr  Collet). 

gauche  et  une  h  droite.  Ces  perforations  sont  ovalaires,  regulieres, 
a  bord  lisse,  a  grand  axe  dirigd  dans  le  sens  des  fibres  musculaires, 
c  est-a-dire  en  bas  et  en  dehors.  A  leur  voisinage  la  muqueuse  est 
absolument  normale.  Rien  aux  piliers  anterieurs.  Ailleurs  la  muqueuse 
du  voile  presente  des  arborisations  vasculaires,  il  y  en  a  aussi  sur  la 
paroi  posterieure  du  pharynx,  avec  quelques  granulations.  Le  malade 
ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  mal  a  la  gorge.  Quant  au  nasonnement 
‘  t?  remonter  &  un  violent  traumatisme  de  la  region  malaire  (?)• 
Endebors  meme  de  l’absence  de  tout  antecedent  pathologique  du 
6  j  6  &or£e’.  d  ue  saurait  y  avoir  de  doute  sur  l’origine  congem* 

tale  des  perforations  :  elles  rappellent  en  tout  point  celles  qu’on  a 
decntes  comme  telles  :  integrite  de  la  muqueuse  voisine,  direction 


recueil  de  faits  cliniques 


517 


allongee  et  parallele  aux  fibres  des  piliers,  integrity  des  mouvements 
du  voile. 

Ces:  perforations  congenitales  ont  ete  surtout  decrites  au  niveau 
des  piliers  anterieurs  du  voile.  Gependant  une  recente  observation 
de  M.  C.  Chauveau1  concernait  le  pilier  post6rie,ur,  et  il  s’agissait 
de  perforations  unilaterales  du  pilier  post^rieur  gauche.  Dans  notre 
cas  les  perforations  Ataient  bilat^rales,  mais  asymetriques,  ce  qui 
n’est  pas  une  raison  pour  faire  rejeter  l’oiigine  congenitale,  car  les 
perforations  des  piliers  anterieurs  sont  souvent  asymetriques  (Broc- 
kaert,  Chauveau,  etc.).  Quaint  k  la  pathog6nie  de  ces  perforations, 
elle  est  des  plus  obscures  :  s’agit-il  d’un  arret  de  developpement 
ainsi  que  le  pretend  Semon,  d’une  resorption  embryonnaire  (Testut), 
d’un  trouble  de  la  nutrition,  sorte  d’aplasie  par  lesion  vasculaire 
(Brockaert)?  Telles  sont  les  principales  hypotheses  emises  pour 
expliquer  les  perforations  congenitales  des  piliers  anterieurs.  Celles 
des  piliers  posterieurs,  plus  rares,  ont  ete  beaucoup  moins  etudiees. 

III.  — -  Determination  syphilitique  sur  le  sinus 

FRONTAL, 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Nous  avons  publie  recemment  (Arch,  int.,  mars-avril  1905) 
un  petit  travail  sur  les  determinations  sinusiennes,  frontales  et 
maxillaires  de  la  syphilis.  Le  fait  suivant  nous  parait  confirmer 
les  vues  que  nous  avons  emises. 

H.,  38  ans,  dont  nous  avions  anterieurement  soign4  la  femme,  se 
presente  h  notre  consultation. 

Traite  pour  une  sinusite  frontale  par  un  de  nos  confreres,  qui 
venait  de  lui  proposer  l’operation  radicale,  il  tenait  k  avoir  notre 
avis. 

A  la  fin  de  janvier  1905,  il  s’etait  apergu  qu’il  mouchait  beaucoup 
du  cote  droit  seulement.  Il  avait,  par  acces,  du  meme  cote,  des 
c^phalees  qui  persistaient  rarement  la  nuit.  La  region  sus-orbitaire 
droite  etait  tres  sensible  au  toucher  et,  parait-il,  enflee. 

On  avait  procede  tous  les  deux  jours  a  des  lavages,  dont  le  premier 
avait  ramene  beaucoup  de  pus,  et  qui  avaient  produit  une  ameliora¬ 
tion  notable  des  cephalees. 

Plusieurs  interventions  endo-nasales  avaient  ete  pratiquees, 
suivies  de  lavages.  La  situation  ne  s’ameliorant  plus,  l’operation 
radicale  fut,  comme  nous  l’avons  dit.  proposee. 

A  ce  moment,  2  juillet,  le  malade  se  plaint  de  maux  de  tete  et  de 
'ertige.  11  mouche  abondamment.  Le  sinus  frontal  droit  est  tres 
opaque  et  un  peu  sensible.  Sinus  maxillaires  normalement  eclaires . 

1-  C.  Chauveau.  Arch,  internat.  delaryngol.,  avril  1905. 
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Au  speculum,  l’ethmoide  est  en  partie  enlev6 ;  une  trainee  de 
pus  apparait  tres  en  avant,  le  long  de  la  cloison. 

Questionne  sur  ses  antecedents,  le  malade  nous  apprend  qu’il  a 
6te  atteint,  k  21  ans,  de  syphilis  (chancre  de  la  bouche,  roseole', 
plaques  muqueuses)  soignee  par  des  pilules  mercurielles  durant 
4  mois.  Aucun  traitement  sp^cifique  depuis  cette  epoque. 

Devant  ces  commemoratifs  si  nets,  nous  rappelant  nos  faits  ante- 
rieurs,  nous  nous  bornons  a  des  injections  d’abord  quotidiennes  de 
benzoate  de  mercure,  selon  la  formule  du  Prof.  Gaucher. 

16  juillet  (10c  injection)  :  Amelioration  notable.  Le  malade  mouche 
moins.  Plus  de  maux  de  tete.  A  la  lumiere,  statu  quo. 

28  juillet  :  Malade  mouche  encore,  mais  beaucoup  moins,  seille- 
ment  le  matin.  Opacile,  statu  quo. 

5  aout  :  Le  malade  mouche  davantage,  mais  sans  cephal^e.  Opacile 
stationnaire.  La  trainee  de  pus,  au  speculum,  persiste. 

10  aout  :  Le  malade  mouche  tres  peu,  seulement  une  ou  deux  fois 
le  matin.  La  secretion  est  16gerement  verdatre,  sans  odeur.  Le  sinus 
est  un  peu  plus  clair  qu’auparavant ;  mais  il  existe  toujours  une 
difference  appreciable  avec  le  gauche. 

25  aout  (25e  injection)  :  Depuis  10  jours  le  malade  ne  mouche 
plus,  meme  pas  le  matin.  Le  nez  parait  tres  libre.  Pas  de  cephalce. 
Rien  au  speculum. 

A  la  lumiere,  opacite  legere,  mais  encore  appreciable  du  sinus 
frontal  droit. 

Le  malade  se  jugeant  gueri  n’a  pas  ete  revu. 

Durant  le  traitement  par  injections,  on  n’a  pratique  aucun  lavage 
du  sinus,  ni  aucune  intervention  endonasale. 


X.  —  VARIETfi 


UNE 

AUTOBIOGRAPHIE  DE  MfiDECIN 

Le  docteijr  Botey  raconte  par  lui-meme. 

Bien  des  auteurs  se  sont  fait  leur  propre  histoirien,  sachant 
peut-etre  par  experience,  qu’on  n’est  jamais  mieux  servi  que  par 
soi-meme.  Mais,  le  plus  souvent,  ces  autobiographies  ne  tiraient 
leur  interet  que  des  evenements  historiques  plus  ou  moins 
importants  auxquels  leur  heros  avait  ete  mele.  Le  c6te  person¬ 
nel  de  la  question  avait  ete  tant  soit  peu  neglige,  afin  de  ne  pas 
donner  lieu  a  des  critiques  desagreables.  Pour  s’analyser  soi- 
meme  sans  parti  pris  elogieux,  il  faut  avoir  la  resignation  et  l’im- 
partialile  d’un  biologiste  qui  comprend  que  l’interet  de  la  science 
est  dans  un  pareil  sacrifice.  L’homme  de  lettres,  le  politique, 
n'ont  pas  les  qualiles  mentales  voulues  pour  une  pareille  entre- 
prise;  ou  du  moins  ils  les  ont  plutot  laissees  s’atrophier,  ce  qui 
equivaut  a  peu  pres  au  meme.  Certains  details,  sans  interet  en 
quelque  sorte  pour  celui  qui  n’est  pas  specialiste  en  la  question,  se 
trouvent  cependantetre,  pour  le  psychologue  degage  des  concep¬ 
tions  metaphysiques,  d’une  importance  majeure.  On  a  essaye  de 
tourner  la  difflculte. Biologiste  et  homme  celebre  se  sont  associes 
en  quelque  sorte,  le  premier  posant  les  questions  et  le  second  y 
repondant  de  son  mieux.  Le  docteur  Toulouse  et  le  celebre  eeri- 
vain  Zola  sont  deux  exemples  typiques  de  cette  collaboration  ; 
mais  quels  que  soient  les  avantages  de  celle-ci,  il  serait  encore 
mieux  que  les  deux  personnages  fussent  reunis  en  un  seul.  G’est 
ce  qui  est  arrive  avec  le  Dr  Botey,  notre  tres  distingue  confrere 
de  Barcelone.  Il  est  inutile  de  rapporter  ici  les  nombreux  pro- 
gres  qu’il  a  fait  accomplir  a  l’oto-rhino-laryngologie,  d’abord 
parce  qu’ils  sont  trop  connus,  puis,  parce  qu’ils  ne  rentrent  pas 
dans  le  cadre  du  sujet  que  nous  nous  proposons  d’aborder  ici. 
Rappelons  seulement  que  Botey  vient  de  faire  paraitre  tout 
recemmentun  volumineux  ouvrage  sur  l’ensemble  de  la  specia- 
lite,  ou  il  a  deploye  toute  l’erudition  et  tout  l’esprit  clinique  que 
lui  ont  acquis  une  pratique  deja  longue.  Actuellement,  nous 
delaisserons  le  praticien  pour  ne  plus  nous  occuper  que  de 
1  homme,  qui  s’est  devoile  avec  une  candeur  et  une  bonne  foi 
d'gnes  de  remarque  en  ce  temps  ou  le  bluff  est  devenu  une  douce 
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habitude  pour  tant  de  gens.  II  a  offert,  avec  son  ceuvre,  aux  pen- 
seurs  et  aux  philosophes  un  theme  plus  propre  a  fixer  leur  atten¬ 
tion.  L’heredite,  aux  points  de  vue  paternel  et  maternel,  est  decrite 
avec  grand  soin  ;  comme  conclusion,  on  peut  affirmer  qu’il  y 
avait  pas  mal  de  nerveux,  de  personnalites  intelligentes,  mais  un 
peu  exaltees.  II  est  vrai  que  nous  sommes  dans  le  midi  et  qu’au 
bord  de  la  mer  d’azur,  on  ne  juge  pas  les  choses  comme  dans 
nos  froides  contrees  septentrionales.  D’ailleurs,  un  peu  d'exci- 
tation  des  nerfs  ne  messied  point  chez  les  procreateurs,  sans 
conclure  pour  cela  que  «  le  genie  est  une  nevrose  suivant  la 
celebre  formule.  L’enfance  de  Botey  fut  assez  troublee.  D’abord 
laisse  alui-meme  comme  «  un  petit  sauvage  »,  puis  envoye  au 
lycee  de  Perpignan,  puis  au  college  de  Barcelone,  il  fait  preuve 
d’une  force  de  volonte,  d’une  independence d’esprit  remarquables, 
ainsi  que  d’un  assez, mauvais  caractere.  II  apprend  facilement, 
mais  ne  s’applique  qu’a  ce  qui  l’interesse,  delaissant  le  reste 
sans  aucun  remords.  Apres  quelques  tergiversations,  il  se  decide 
a  suivre  la  profession  medicale  et  se  livre  en  meme  temps  aux 
sports  avec  une  veritable  rage.  Negligeant  tout  ce  qui  ne  lui  parait 
pas  d’un  veritable  interet  scientifique,  il  se  preoccupe  peu  des 
succes  universitaires,  quoi  qu’il  soit  en  somme  un  tres  boneleve, 
ainsi  que  l’avenir  le  demontrera.  G’est,  dans  toute  la  force  du 
terme,  un  novateur  et  un  independant.  Il  en  a  les  defauts, 
mais  aussi  les  grandes  qualites.  Esprit  inquiet,  essentiellement 
laborieux,  il  ne  pouvait  se  borner  a  suivre  longtemps  l’orniere 
d’une  carriere  habituelle.  Par  suite  d’une  serie  de  circonstances 
qu’il  serait  trop  long  de  rapporter  ici,  il  se  tourne  vers  notre 
specialite,  qui  avait  peu  de  representants,  a  cette  epoque, 
en  Espagne.  Il  etudie  et  se  forme  en  grande  partie  tout  seul, 
comme  les  grands  autodidactes  tels  que  Czermack,  Vollolini, 
Troeltsch,  Schwartze  et  ceux  du  milieu  du  xixe  siecle.  Botey 
donne  sur  les  crises  morales  qu’il  a  traversees,  sur  ses  fa?ons  de 
travailler,  sur  ses  gouts  litteraires,  artistiques,  scientifiques,  poli- 
tiques,  sociologiques,  les  renseignements  les  plus  precieux.  Il  y 
joint  bon  nombre  de  notions  purement  physiologiques  sur  son 
poids,  sa  force  musculaire,  son  fonctionnement  digestif,  etc., 
sans  oublier  les  differentes  affections  dont  il  a  etd  atteint  et  les 
troubles  morbides  qu’il  ressent  de  temps  a  autre.  Comme  on  le 
voit,  la  fusion  du  biologiste  et  du  psychologiste  scrutateur  avec 
le  sujet  observe  a  ete  parfaite ;  et  il  en  est  r^sulte  une  ceuvre  tres 
originate.  q,  GHAuveau.. 


XI.  —  DICTION 


LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

VOIX  PARLfiE  ET  CHANTfiE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 
(Suite.) 

Par  J.  BELEN,  professeur  de  chant. 

LeS  CONSONNES  SONORES  MURMURANTES  G  et  J. 

Je  viens'  d’expliquer  comment,  pendant  la  preparation  des 
sifflantes  sourdes  Gh  et  Sch,  et  par  la  seule  intervention  de  la 
vibration  laryngienne,  elles  peuvent  etre  transformees  en 
murmurantes,  soit  G  ou  J,  et  il  sufFirait,  au  besoin,  d’arreter 
leur  etude  a  ce  point.  Pourtant  j’estime  que  quelques  explica¬ 
tions  supplementaires  ne  peuvent  nuire,  et  les  voici. 

La  consonne  G  doux  se  place  devant  les  voyelles  E  et  I,  soit 
en  tete  de  mots  tels  que:  «  gerbe,  <jre61e,  grentil  ».  Elle  se  place 
egalement  dans  le  corps  de  mots,  devant  les  memes  voyelles, 
comme  dans :  «  danger,  playe,  hommagre,  bougie,  magrie, 
Georges,  g'mgembre ,  alyubre,  Eyerie,  ayile,  etc.  ». 

La  consonne  J  se  place  devant  loules  les  voyelles,  exemples: 
«yasmin,  yaser,  ye,  Jesus,  Jean,  yonc,  y’us,  y’eune,yeu,  yoaillier, 
John,  yingo'isme,  etc.  ». 

Ces  consonnes  subissent  egalement  beaucoup  de  deformations, 
soit  de  la  part  de  personnes  atteintes  de  iotacisme  ou  de  la  part 
d  Allemands  qui  en  font  une  sifflante  sourde. 

Les  premieres  disent  par  exemple:  «  lories  est  lentil,  il  toue 
avec  /acques  dans  le  lardin  »,  pour:  «  Georges  est  yentil,  il  youe 
avec  Jacques  dans  leyardin  »,  faisant  subir  identiquement  a  ces 
consonnes  la  meme  deformation  qu’elles  font  subir  aux  sifflantes 
sourdes. 

Des  Allemands  diraient :  «  Chorches  est  cAentil,  il  choue  afec 
Chagues  fans  le  c/iartin  ».  Il  suffirait  par  consequent  de  faire 
observer  a  cesderniers  que  l’arliculation  de  GetJ  s’accompagne 
Ac  sonorite  laryngienne  pour  que,  instantanement,  la  faute 
commise  soit  corrigee. 

Quant  au  iotascisme,  il  cede  toujours  devant  des  explications 
de  cause  a  effet  —  comprises  et  mises  en  pratique.  G’est  plus 
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ou  moins  long,  selon  le  degre  d’intelligence  du  sujet  atteint  de  ce 
defaut,  voila  tout. 

L’etude  des  sifflantes  sourdes  s’applique  exactement  a  l’etude 
des  murmurantes,  la  formation  des  unes  et  des  autres  est  iden- 
tique,  et  la  disposition  generale  de  l’appareil  buccal  dans  la 
preparation  comme  dans  la  detente,  est  de  tous  points  semblable; 
les  memes  causes  amenent  les  memes  elfets.  La  seule  difference 
a  observer  c’est,  une  fois  de  plus,  que  le  larynx  vibre  pour  la 
formation  des  murmurantes,  et  qu’il  ne  vibre  pas  pour  la  forma¬ 
tion  des  sifflantes  sourdes. 

Les  consonne  zezayantes  S,  X,  Z. 

Les  zezayantes  S,  X,  Z,  offrent  une  analogie  absolue  avec  les 
sifflantes  dures  quant  a  leur  articulation. 

Toutes  les  dispositions  buccales  propres  a  l’articulation  par- 
faite  des  sifflantes  dures  s’appliquent  absolument  a  elles.  La 
seule  difference  existant  entre  les  unes  et  les  autres,  c’est  que 
l’intervention  de  la  sonorite  vocale  n’existe  pas  pour  articulerles 
sifflantes  dures,  alors  qu'elle  est  indispensable  pour  articulerles 
zezayantes.  La  transformation  d’une  sifflante  en  une  zezayante 
est  immediate,  grace  a  cette  intervention,  et  si,  articulant  le  mot 
basse,  on  fait  vibrer  le  larynx  pendant  l’articulation  des consonnes 
ss,  on  obtient  base  (prononcer  baze),  soit  deux  mots  de  significa¬ 
tion  differente  gr&ce  a  cette  intervention. 

Tandis  que  presque  toutes  les  consonnes  et  voyeltes  sont 
produites  parfaitement  a  voix  chuchotee,  c’est-a-dire  sans  inter¬ 
vention  de  sonorite  vocale,  il  apparait  que  cette  sonorite  est 
indispensable,  meme  a  voix  chuchotee.  Pour  dire  par  exemple 
de  fa<?on  correcte  :  «  zouave,  zebre,  base,  ducieme  »,  sinon  on 
articulerait :  «.  goua/e,  cebre,  bace,  dicieme  ».  Cette  particularite 
s  applique  egalement  aux  consonnes  V,  G,  J  ;  ainsi  que  dans  une 
certaine  mesurea  B  et  D,  qui  deviendraient  sans  cela  F,  Ch,  P  etT. 

Je  pense  qu’il  est  superflu  de  donner  a  nouveau  des  explica¬ 
tions  d  articulation  identiques  a  celles  concernant  les  sifflantes 
dures,  il  suffit  de  s'y  reporter  et  d’en  faire  ^application  dans 
1  etude  des  zezayantes,  en  se  souvenant  que  1’intervention 

sonore  en  ce  cas  est  necessaire. 

On  trouve  la  zezayante  S  dans  le  corps  des  mots  :  «  Asie,  hasard, 
mise,  museau,  oser,  etc.,  que  l’on  pourrait  ecrire  sans  rien 
c  angei  a  1  effet  phonetique  en  rempla<?ant  l's  par  Z,  soit:  Asie, 
hazard,  mize,  muzeau,  ozer,  etc. 

La  consonne  Z,  sonorite  type  du  groupe,  se  trouve  dans  les 
mots  suivants :  zibeline,  zele,  zenith,  Zacharie,  azur,  azote,  etc. 
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Quant  a  la  zezayante  X,  on  ne  la  trouve  qu’exceptionnellement 
dans  quelques  mots  comme:  «  ducieme,  dkciemement,  siarieme, 
dkc-huit,  etc.,  quel’on  prononce :  dizieme,  diziemement,  sizieme, 
diz  huit,  etc.,  et  non:  «  dic/ccieme,  dic/cciemement,  sic/ccieme, 
dicfts-huit  »,  ni :  «  dicieme,  diciemement,  sicieme,  diss-huit,  etc., 
Un  defaut  d’articulation  pi^opre  a  ces  consonnes  et  que  Ton 
rencontre  parfois  chez  des  enfants  ou  des  femmes,  plus  rarement 
chez  des  hommes,  consiste  a  les  transformer  en  sifflantes  dures, 
cequi  fait  dire:  «  un  fouave,  pour:  «  un  zouave  »,  etc., 

Chez  des  etrangers,  principalement  chez  les  Allemands,  cette 
substitution  est  fort  frequente  et  tres  caracteristique. 

Si  la  langue  allemande  ne  possedait  pas  de  zezayante  equiva- 
lente  de  Z  fran?ais,  leur  erreur  s’expliquerait  dans  une  certaine 
mesure.  Mais  ils  possedent  une  zezayante  parfaite,  leurconsonne 
S  qui  se  trouve  dans  les  mots  :  «  Sommer,  Sonne,  sehen,  suchen, 
siiss,senden,  Hase,  unser,  Wiese,  Weise»,  que  pour  la  comprehen¬ 
sion  de  l’effet  phonetique  parfait  a  l’usage  des  fran^ais  ignorant  la 
langue  allemande,  on  pourrait  ecrire  ainsi :  zommer,  zonne,  zehen, 
zuchen,  ziiss,  zenden,  Haze,  unzer,  Wieze,  Weize. 

La  zezayante  type  franpaise  Z  n’est  pas  une  zezayante  en 
allemand.  Dans  cette  langue,  elle  correspond  a  la  consonne 
combinee  fran?aise  Ts  ou  7’c,  elle  est  par  consequent  une  Palato- 
Linguale  anlerieure  a  detente  double  qu’en  fran^ais  on  trouve 
dans  le  mot  Tsar.  Ainsi  lorsque  les  Allemands  ecrivent :  «  Zehn, 
Zahn,  Zimmer  »,  un  Fran?ais  doit  prononcer:  «  7cen,  T'can,  et 
la  biere  Zimmer  devient  la  biere  7'cimmer. 

On  voitpar  ainsi  qu’il  n’existe  nulle  analogie  entre  la  consonne 
Z  fran^aise  et  la  consonne  Z  allemande.  Non  seulement  cette 
derniere  est  composee  de  deux  consonnes  se  succedant  rapide- 
ment  dans  l’articulation,  mais  encore  le  larynx  ne  contribue  pas 
a  cette  articulation  par  sa  vibration  sonore.  C’estde  la  que  vient 
surtout  la  difficulte  pour  les  Allemands  de  bien  articuler  la  con¬ 
sonne  Z  framjaise  dont  la  caracteristique  est  precisement  la 
vibration  laryngienne,  ainsi  quejeviens  de  le  dire. 

Si  les  Allemands  voulaient  bien  se  souvenir  que  la  consonne  Z 
frangaise  equivaut  comme  effet  phonetique  a  la  consonne  zeza¬ 
yante  S  allemande  et  non  a  la  consonne  S  siftlante  dure  ou  C 
sifflante  dure,  ils  prononceraient  sans  nul  doute  correctement : 
“  2esayer,  Zanzibar,etc.,  tout  comme  le  premier  frangais  venu,  et 
non :  «  ce^ayer,  ^ancibar  »,  ainsi  qu’ils  le  font  la  plupart  du 
temps.  Maintes  epreuves  en  ce  sens  m'ont  toujours  donne 
ra*s°n.  (A  suivre ). 


XII.  —  CORRESPONDANCE 


RfiPONSE  AU  Dr  GUILLEMIN 
Mon  cher  confrere, 

A.  —  Ne  croyez  pas  un  seul  instant  que  «  le  fait  de  la  double 
conduction,  par  les  parties  solides  et  les  parties  aeriennes  de  la 
conque,  admis  a  peu  pres  unanimement  »,  ne  le  soit  pas  par 
moi.  Je  n’ai  jamais  rejete  l’idee  de  la  conduction  sonore  a  travers 
les  milieux  auriculaires,  gazeux,  liquides  et  solides.  J’ai  ecrit 
bien  des  fois  que  l’ebranlement  sonore  entrait  par  une  oreille..., 
et  sortait  par  l’autre,  apres  s’etre  livre  a  toutes  les  variations 
de  vitesse,  de  direction,  de  reflexion,  etc.,  que  comportait  chacun 
de  ces  milieux  et  chacun  de  leurs  points. 

Aucune  des  parties  de  l’oreille  ne  peut  se  soustraire  aux  neces¬ 
sity  physiques  et  l’ebranlement  conduit  en  passe  par  ou  il  faut 
en  passer  quand  on  circule  dans  un  milieu  quelconque.  J’admets 
done  la  transmission  aerienne,  liquidienne  et  solidienne  de 
l’ebranlement  dans  les  milieux  auriculaires,  comme  j’admets  la 
conduction  de  la  chaleur  a  travers  les  differentes  pieces  d’une 
machine  a  vapeur;  mais  ce  que  je  n’admets  pas,  e’est  que  l’oreille, 
comme  la  machine,  ne  soit  faite  que  pour  ce  genre  de  conduc¬ 
tion,  sonore  ou  thermique.  G’est  en  quoi  ma  theorie,  encore  peu 
connue  d’ailleurs,  bien  que  vieille  deja,  s’ecarte  des  donnees  de 
l’acoustique  classique,  que  vous  pourchassiez  dans  votre  theorie 
de  la  production  vocale  du  son,  tandis  que  je  la  chargeais  de 
mon  cote  dans  ma  theorie  de  sa  perception  par  l’oreille.  .  i! 

Pendant  que  tous  cherchaient  a  l’envi  a  faire  de  l’oreille  un 
resonnateur,  e’est-a-dire  un  appareil  accorde,  presentant  en  ses 
diverses  parties,  selon  chaque  hypothese,  un  assortiment  complet 
de  susceptibilites  vibratoires,  je  renon?ais,  il  y  a  dix  ans,  a  la 
conception  acoustique,  a  la  theorie  de  la  conduction  sonore 
appreciee  sensoriellement,  pour  voir  dans  l’oreille  de  l’homme, 
et  dans  ses  ancetres  de  la  serie,  un  enregistreur  ouvert  a  toutes 
les  formes  de  la  variation  de  pression.  Pour  moi,  l’ebranlement 
sonore  n  interesse  l’oreille  que  parce  qu’il  est  une  variation  de 
pression.  L’ideal  du  resonnateur  est  d’etre  accorde,  et  le  meilleur 
resonnateur  sera  celui  qui  vibrera  le  plus  longtemps,  une  fois 
qu  il  en  aura  trouve  le  pretexte.  L’ideal  de  l’enregistreur  est  de 
n  etre  accorde  a  aucune  periodicity,  d’etre  ouvert  a  toutes,  et 
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de  perdre  le  branle  aussi  facilement  qu’il  le  prend.  L’organe  qui 
paraissait  a  tous  une  lyre  merveilleuse  aux  milliers  de  cordes, 
n’etait  pour  moi  qu’un  bon  manometre,  un  bon  barometre  enre- 
gistreur,  se  pliant  aux  plus  minuscules  variations  et  a  leurs 
formes  les  plus  tenues. 

Je  n’ai  done  discute  votre  hypothese  qu’au  point  de  vue  clas- 
sique,  et  non  au  mien,  puisque  pour  moi  la  conduction  sonore 
dansl’oreille  est  sans  rapport  aucun  avec  le  phenomene  de  l’audi- 
tion.  Je  pourrais  meme  pousser  cette  hypothese  plus  loin  que 
vous  ne  l’avez  fait  vous-meme,  en  la  transportant  dans  le  royaume 
des  tympans  membraneux  de  l’oreille  interne ,  des  canaux  limaceens, 
des  piliers,  des  fibres,  des  membranes  ciliaires,  etc.  II  est  entendu 
d’avance  que,  suivant  la  nature  du  milieu  organique  qu’il  traverse, 
l’ebranlement  est  conduit  d’une  certaine  fapon,  qui  varie  avec  le 
milieu.  Tout  ce  que  vous  observez  done  des  differences  possibles 
de  vitesse,  de  conduction,  selon  le  milieu  parcouru,  selon  la  voie 
choisie,  est  rigoureusement  exact;  et  si  ces  differences  d’allures, 
et  les  differences  de  phases  et  bien  d’autres  differences  ne 
troublentpasl’audition,  c’est,a  mon  avis,  une  preuve  de  plus  que 
l’audition  n’a  rien  a  faire  avec  la  conduction  et  ses  multiples 
adaptations  au  milieu.  G’est  a  votre  point  de  vue  que  je  me 
pla?ais  dans  mes  objections,  car  dans  mon  hypothese,  l’ecoule- 
ment  sonore  se  fait  dans  l’oreille  sans  plus  dominer  sa  physio¬ 
logic  que  l’ecoulement  calorique  qui  se  repand  dans  la  machine 
ne  domine  la  mise  en  marche  de  la  roue.  Nous  pourrions,  bien 
inutilement,  reprendre  toute  la  discussion  de  Helmholtz  sur 
l’effet  des  differences  de  phase  que  cela  ne  me  ferait  pas  sortir 
de  la  position  que  j’ai  donnee  a  la  question  :  la  conduction 
sonore  dans  les  milieux  auriculaires  n'est  pas  plus  la  cause 
immediate  de  V audition  que  la  conduction  thermique  dans  les 
milieux  mecaniques  n'est  la  cause  immediate  de  la  rotation  de 
la  roue.  Dans  les  deux  machines,  e’est  la  pression,  nee  sans 
aucun  doute  des  phenomenes  de  conduction  et  d’absorption,  qui 
est  l’agent  principal,  reel,  l’agent  moteur  et  physiologique. 

Vous  pretendez  que  «  cette  double  conduction,  la  solidienne 
et  1  aerienne,  est  avantageuse  ».  Pour  moi,  cette  centuple  con¬ 
duction  est  indifferente,  elle  rend  l’oreille  sonore,  elle  la  traverse, 
elle  ne  la  fait  pas  plus  entendre  que  l’echauffement  de  la  roue 
ne  fait  marcher  le  train. 

Vous  voudrez  bien  me  conceder  que  mon  hypothese  de  Vebran- 
mnent,  variation  de  pression  est  aussi  plausible  que  toute  autre. 

n’est  d’ailleurs  pas  de  moi ,  et  l’on  n’a  j amais  pu  concevoir  un 
ebranlement  autrement  que  comme  une  variation  de  pression  en 
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chacun  des  points  parcourus  successivement  par  l’onde.  Deux 
molecules  quelconques,  a  moins  de  se  trouver  a  une  juste  lon¬ 
gueur  d’onde  l’une  de  l’autre,  sont  achaque  moment  en  train  de 
se  rapprocher  ou  de  s’eloigner  l’une  de  l’autre ;  l’espacement  inter- 
moleculaire  du  milieu  ebranle  varie  et,  par  consequent,  achaque 
point,  a  chaque  instant,  il  y  a  une  variation  de  pression.  Le 
phenomene  existe:  songez  un  momenta  y  adapter  un  appareil 
sensoriel,  et  la  physiologie  de  l’oreille-enregistreur  vous  appa- 
raitra  aussitot. 

La  notion  divertissement  physiologique,  que  vous  introduisez 
le  premier  dans  cette  etude,  ne  me  semble  pas  indispensable, 
car  la  mise  en  branle  de  la  machine  auriculaire  ne  differe  pas  des 
autres  mises  en  branle.  Le  piston  de  la  machine  a  vapeur  ne  se 
meut  que  quand  il  subit  une  pression  suftisante  ;  il  obeit  des 
qu’il  le  faut,  sans  que  rien  ne  l’avertisse  qu’il  va  avoir  a  reculer 
sous  la  poussee  qui  se  prepare.  De  mime  la  mise  en  branle  des 
milieux  auriculaires  est  passive,  elle  se  produit  quand,  sur  le 
passage  de  l’ebranlement  moleculaire,  certaines  conditions  d’os- 
cillation  totale  se  trouvent  assez  puissamment  realisees.  Mais 
ceci  est  dans  ma  theorie,  et  nullement  dans  notre  discussion, 
bien  que  le  mot  mise  en  branle  implique  en  effet  le  retard , 
Yetablissement  du  son  dans  l’oreille  dont  vous  parlez,  el  qui  se 
trouve  tres  a  son  aise  dans  une  theorie. 

B.  —  A  l’etat  de  veille,  le  tympan  est  tendu,  ne  fut-ce  que 
par  la  tonicite  de  sa  musculature.  Quand  le  sommeil  nous  gagne, 
la  tonicite  du  regard  se  perd,  et  celle  de  l’audition  aussi ;  et 
c’est  precisement  cet  abandon  de  la  vigilance  tympanique,  qui 
nous  tait  tourner  de  l’oreille  comme  on  tourne  de  l’oeil,  qui 
nous  procure  cette  sensation  vertigineuse  de  chute,  d’effondre- 
ment  qui  nous  fait  parfois  sursauter  avant  d’entrer  dans  le 
sommeil  complet.  L’etat  de  veille  comporte  cette  vigilance,  cette 
activite  de  notre  musculature,  et  tant  que  nous  ne  sommes  pas 
dans  la  resolution  totale,  lous  nos  muscles  sont  tendus  sans  etre 
d  ailleurs  autremeut  fatigues.  Les  membranes  du  tympan  et  des 
fenetres  labyrinthiques  ne  se  deforment  pas  plus  par  l’effet  de 
cette  tension  que  le  cristallin  ne  souffre  de  l’action  de  ses  muscles, 
lesquels  sont  toujours  en  activite,  ainsi  qu’une  foule  d’autres 
muscles,  tant  que  nous  ne  dormons  pas;  et  meme  pendant ■  ® 
sommeil,  certains  muscles  veillent,  car  notre  cceur  et  nos  pou- 
mons  battent  toute  la  nuit. 

Notez  encore  que  tous  les  auristes  admettent  la  tonicite  du 
tympan,  et  1  eclairage  de  la  membrane  la  prouve  par  la  tormatiou 
du  triangle  lumineux  caractdristique.  11  n’est  pas  tendu  par  la 
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pression  fie  l’air  conduit,  parce  que  l’ouverture  periodique  de  la 
trompe  d’Eustache,a  l’etat  sain,  permet  a  la  pression  atmosphe- 
rique  de  venir,  dans  la  caisse,  se  faire  equilibre  a  elle-meme. 
Tous  les  ascensionnistes  savent  combien  il  leur  est  necessaire  de 
retablir  frequemment  cet  equilibre  pneumatique,  et  combien  ce 
defaut  d’equilibre  produit  vite  l’oppression  labyrinthique,  le 
bourdonnement,  le  mal  des  hauteurs,  etc. 

C.  —  Je  ne  meconnais  nullement  l’utilite  du  tympan  et  des 
osselets,  etje  ne  pense  pas  qu’aucune  theorie  les  ait  plus  explodes 
que  la  mienne.  II  n’y  a  aucun  danger  que  les  liquides  labyrin- 
thiques,  soumis  a  une  pression  trop  forte  de  cause  extra-tympa- 
nique,  «  suintent  a  travers  leurs  parois  »,  comme  dans  la  fameuse 
boule  d’or,  pour  la  raison  que  les  voies  emissaires  ne  lui  manquent 
pas  par  les  aqueducs  du  lima<?on  et  du  vestibule,  et  d’autres 
encore  vers  les  grandes  cavites  endo-craniennes ;  d’autre  part  la 
tension  du  tympan,  en  le  rapprochant  du  labyrinthe,  protege  mal 
aelle  seule  le  labyrinthe  et  le  nerf  auditif  contre  les  ondes  trop 
violentes,  et  si  Ton  pouvait  admettre  que,  grace  aux  ondes  aver- 
tisseuses,  une  action  frenatrice  puisse  ainsi  s’interposer,  c’est  a 
l’etrier  et  non  au  tympan  qu’il  faudrait  songer.  L’experience 
montre  d’ailleurs  que  l’appareil  tympanique  est  toujours  surpris 
par  une  commotion,  et  qu’il  ne  se  contracte  qu’apres,  diminuant 
d’ailleurs  alors  l’audition,  independamment  de  la  contusion  des 
papilles  nerveuses. 

D.  —  Je  n’ai  pas  dit  qu’une  membrane  non  tendue  ne  con- 
duisait  pas  :  tout  conduit,  mais  que  c’etait  un  pauvre  interme¬ 
diate,  entre  l’air  vibrant  du  conduit  et  sa  coque  rigide  dans 
votre  hypothese.  Et  je  le  pense  malgre  la  corde  de  Tyndall, 
parce  que  je  crois  qu’on  tend  les  membranes  receptrices 
d’ebranlement,  que  les  membranes  des  tambours  de  Koenig,  de 
Marey,  des  phonographes,  les  plaques  du  telephone  n’ont  rien 
de  la  flaccidite  d’une  corde  suspendue  par  un  bout.  Une  mem¬ 
brane  trop  tendue  conduit  mal,  c’est  vrai ;  une  membrane  non 
tendue  conduit  mal  aussi  ;  la  vertu  conductrice  se  tient  en  un 
juste  milieu. 

E.  —  J’enregistre  la  vibration,  meme  Ires  legere ,  de  l’air  de 
la  caisse.  Mais  supposons,  dans  un  tambour  de  Koenig,  la  chambre 
a  gaz  beaucoup  plus  grande  que  l’autre,  y  aura-t-il  une  deper¬ 
dition  si  considerable  de  l’ebranlement  qui  doit  agiter  la  petite 
flamme  manometrique?  D  ailleurs  ce  point  est  sans  interet  pour 
votre  theorie. 

E-  —  Ne  pensez  pas  qu’une  oreille  sclereuse,  bonne  conduc¬ 
trice,  ne  soil  pas  un  bon  recepteur  de  l’ebranlement  sonore.  Quand 
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on  ecoute,  par  le  tube  otoscopique  place  dans  l’oreille  gauche 
d’un  sujet,  le  son  qui  lui  est  amene  par  un  autre  tube  place  dans 
son  oreille  droite,  on  entend  ce  soil  assez  bien,  souvent  mieux 
que  lui  s’il  est  sclereux,  et  d’autant  mieux  qu’il  est  plus  sclereux. 
L’experience  est  courante.  Ce  son  est  mieux  regu  et  mieux 
transmis  par  une  oreille  sclereuse,  mais  il  est  moins  entendu 
par  elle.  L’oreille  raidie  se  prete  mal  a  la  mise  en  oscillation 
molaire,  —  et  a  l’audition  — ,  elle  se  prete  d’autant  mieux  a  la 
reception  et  a  la  conduction  acoustiques. 

J’ai  beaucoup  ecrit  sur  le  role  de  la  trompe  d’Eustache,  et  je  la 
crois  fort  utile,  celanefait  pas  doute.  Lesauristes  tiennent  autant 
peut-etre  a  l’integrite  de  son  fonctionnement  qu’a  celui  du  con¬ 
duit,  et  en  tout  cas  du  pavilion.  Je  pense  que  ma  theorie  est 
peu  connue ;  comme  elle  a  pousse  dans  un  terrain  peu  frequents, 
elle  a  pu  grandir  sans  attirer  l’attention,  ce  qui  est  toujours 
excellent  pour  une  theorie.  Je  serais  tres  flatte  et  heureux  de  la 
voir  discutee  par  vous  dont  j’ai  toujours  tant  apprecie  la  force 
critique.  Nous  sommes  trop  souvent  tombes  d’accord  dans  la 
partie  negative,  anti-classique,  de  notre  recherche  pour  ne  pas 
nous  rencontrer  dans  sa  partie  positive,  bien  que  jusqu’ici  nous 
n’ayions  pas  saisi  le  probleme  par  le  meme  bout.  Mais  j’ajoute  a 
regret,  en  relisant  cette  derniere  phrase,  que  nous  differons  abso- 
lument  sur  le  point  fondamental  de  notre  theorie  :  je  n’admets 
nullement  que  le  tympan  serve  a  transporter  sur  le  rocher  toute 
l’energie  des  ondes  aeriennes  qu’il  re?oit  du  conduit  auditif.  Les 
ondes  qui  vont  du  tympana  son  cadre  rigide  sont  aussi  bien  per- 
dues  pour  l’audition  que  celles  qui  vont  de  la  plaque  du  tele¬ 
phone  a  son  cadre.  C’est  le  milieu  de  la  plaque  qui  resume  la 
collection  vibratoire,  et  c’est  soit  le  style,  soit  le  marteau  qui 
est  l’appareil  transmetteur  utile.  La  masse  solide  du  rocher  est 
aussi  inutile  a  l’audition  que  la  boite  du  recepteur  telephonique, 
la  petite  mecanique  libre  et  suspendue  que  contiennent  ces 
eoques  rigides  etmassives,  est  l’organe  noble  de  Ja  transmission. 

Pierre  Bonnier  (dq  Paris). 


REVUES  ET  COM  PTES  REND  US 


I.  —  PUBLICATIONS  DE  LANGUE  FRANgAISE 
SUR  LA  LARYNGOLOGIE  EN  1904 

(Suite). 

Par  Georges  DIDSBURY  (de  Paris). 

Chirurgie.  — -  Divers. 

Collinet.  Retrdcissement  ancien  du  larynx  (Bull,  de  Laryngolo¬ 
gies  30  decembre  1903).  —  Analyse  dans  Archives  Internationales, 
n°  2,  mars-avril  1904,  p.  682. 

Escat  Tracheotomie  d’urgence  chez  l’adulte.  —  Laryngotomie 
inter-crico-thyroidiennne  ( Archives  midic.  de  Toulouse,  15  avril 
1904). 

Cette  operation  est  indiquee  dans  l’asphyxie  progressive  ou  subite 
du  cancer,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  des  paralysies  du  larynx, 
tandis  que,  dans  ces  cas,  le  tubage  n’est  pas  indique. 

II  s’agitd’une  operation  d’urgenee,  bien  entendu  qui  se  pratique 
en  deux  temps,  sans  anesthesie,  sans  d6couverte  large  du  champ 
operatoire,  etc...  Les  instruments  necessaires  sont  (en  plus  des  ins¬ 
truments  habituels,  bistouri,  dilatateur,  pinces)  deux  canules  tra- 
cheales  de  Krishaber  munies  de  leur  mandrin  :  ces  canules  sont 
longues  et  grosses.  On  doit  avoir  une  canule  garnie  d’une  bande  de 
gaze  aseptique  pour  pouvoir  constituer  en  cas  d’hemorragie  une 
canule-tampon.  Une  incision  verticale  sur  la  saillie  du  crico'ide  de 
2  centimetres  au  plus  sufFit;  la  membrane  intercrico-thyroidienne 
est  ponctionnee,  puis  l&chant  le  bistouri  et  maintenant  un  doigt 
sur  l’ouverture  du  larynx  pour  empecher  le  sang  d’y  pendtrer,  l’opd- 
rateur  introduit  la  canule  munie  de  son  mandrin  et  le  malade  est  rapi- 
dement  assis  sur  son  seant.  L’operation  ne  dure  pas  plus  d’une 
minute.  En  cas  d’hemorragie  venant  de  la  muqueuse  au  larynx 
employer  la  canule  munie  de  bandes  de  gaze. 

Prof.  Ferreri  (G.).  Therapeutique  des  stenoses  laryngo-tracheales 
190^°iClUeS  ^ Arcfliv ■  internationales  de  laryngologie,  n°  3,  mai-juin 

Dans  cetres  important  travail,  l’auteur  expose  les  diflicultds  d’un 
raitement  long  qui  exige  du  praticien  comme  du  patient  une  patience 
sans  bornes.  Les  procedes  de  l’Ecole  de  Rome  ayant  ete  jusqu’a  pre¬ 
sent  msuffisamment  connus,  il  a  semble  a  l’auteur  utile  d’en  faire  une 
revue  generale,  surtout  apres  le  rapport  de  Collinet  a  la  Societe 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  5.  34 
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frangaise  d’otologie  et  de  laryngologie  ou  les  travaux  de  l’Ecole  de 
Rome  n’avaient  pas  6t6mentionnes.  Vo'ici  la  pratique  tres  resumee  de 
1’ auteur  :  apres  s’etre  assure  qu’aucun  processus  n'est  en  evolution 
et  apres  la  rupture  de  brides  et  adherences  de  tissus  fibreux,  il 
emploie  deux  ecarteurs  speciaux  qui  s’emploientde  bas  en  haut  apres 
tracheotomie  (voie  retrograde).  Ce  sont  des  pinces  dilatatrices  dont 
l’une  a  des  surfaces  externes  dures  qui  rendent  de  grands  services 
pour  l’abrasion  des  adherences  et  fausses  membranes.  L’auteur  use 
beaucoup  de  prudence  dans  le  choix  et  l’accroissement  du  diametre 
quand  il  emploie  les  canules  de  Schroetter  airisi  que  dans  la  repeti¬ 
tion  et  la  prolongation  des  seances  :  il  a  l’habitude  de  faire  suivre  la 
dilatation  par  le  tubage,  surtout  en  induisant  le  tube  d’O’Dwyer 
d’unecouche  de  gelatine  medicamenteuse  (xeroforme,  adrenaline). 

Les  resultats  de  la  dilatation  sont  nuls  et  meme  nefastes  dans  les 
stenoses  syphilitiques  pour  lesquels  la  tracheotomie  est  recomman- 
dee.  Il  jne  faut  pas  tenter  c(e  dilater  les  stenoses  par  les  voies  natu¬ 
relles  en  se  servant  de  dilatateurs  metalliques  h  plusieurs  branches, 
leur  defaut  principal  etant  de  traum  Riser  certains  points.  Lorsqu’on 
tient  absolument  a  tenter  la  dilatation  paries  voies  naturelles,  il  faut 
accorderla  preference  aux  canules  de  Schroetteroubien  aux  catheters 
en  etain  de  Benique  ou  de  Boulay.  L’auteur  donne  la  preference  a  la 
dilatation  par  la  voie  retrograde  apres  tracheotomie  prealable  et,  au 
moyen  d’une  canule  appropriee,  il  fait  passer  par  le  larynx  et  de  bas 
enhaut  une  serie  de  tampons  d’ouate  impr6gnes  d’une  solution  faible 
d’adrenalina  attaches  tous  au  meme  fil  en  queue  de.  cerf-volant  et 
successivement  d’un  volume  de  plus  en  plus  considerable.  L’ elec¬ 
trolyse  comme  la  pratiquait  de  Rossi  est  dgalement  recommandable 
(apres  tracheotomie). 

La  laryngo-fissure  ne  sera  employee  que  lorsque  la  dilatation, 
soit  paries  voies  naturelles,  soit  de  lias  en  haut  aura  echoueet  apres 
tracheotomie.  L’auteur  recommande  de  commence!"  par  la  tracheoto¬ 
mie  avant  toute  dilatation,  sauf  dans  lescasou  la  stenose  est  limitee 
au  vestibule  laryngien  ;  dans  ces  cas,  la  dilatation  par  la  voiebuccale 
peut  donner  des  resultats.  Dans  les  autres  cas,  il  recommande  la 
dilatation  retrograde. 

La  laryngo-fissure  sera  la  ressource  en  cas  d’echec  au  traitement 
endo-laryngien. 

La  laryngotomie  totale  sera  tentee  lorsque  les  cartilages  seront 
attaques  par  le  processus  cicatriciel  stenosant  et  avant  de  recourir  ^ 
la  laryngectomie  totale,  il  faut  tenter  la  laryngectomie  partielle  a 
laquelle  on  peut  remedier  par  la  methode  prothetique  de  Rossi. 

Garel  (de  Lyon).  Laryngocele  ventriculaire  ( Lyon  medical,  28  jan- 
Tier  1904).  —  Analyse  in  Arch,  intern .,  n°  3,  p.  1012,  mai-juin  190*. 

Marfan,  Sur  une  indication  de  la  tracheotomie  dans  le  croup 
[Socidtt  de  Ptdiatrie,  17  novembre  1903).  —  Analyse  dans  Arch, 
internal .,  mars-avril  1904,  p.  684. 

Moure  (E.  J.) .  Traite  eiementaire  des  maladies  de  la  gorge,  dupha- 
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rynx  et  da  larynx.  —  Analyse  in  Archives  inter /rationales  de  laryn- 
gologie  et  de  rhinol.,  n°4,  juillet-aout  1904,  p.  311  h  325. 

Tuberculose. 

Chavasse.  Tuberculose  laryngee.  Laryngotomie  inter-crico-thyroi- 
dienne  d’urgence.  Thyrotomie  ulterieure  avec  resection  d’une  corde 
vocale.  Survie  de  dix-huit  mois  (Archiv.  internation.,  n°  4,  juillet- 
aout  1904). 

Le  nombre  restreint  de  thyrotomies  pour  tuberculose  laryngee 
rend  ce  cas  des  plus  interessants  et  par  le  resultat  satisfaisant  qui  a 
ete  obtenuet  par  la  necessite  d’etablir  le  bilan  d6fmitif  de  l’operation 
et  en  poser  les  indications  precises. 

Gaudier  (de  Lille).  De  la  tracheotomie  au  cours  de  la  tuberculose 
du  larynx  (Ann.  des  maladies  del'oreille  ljuillet  1904). 

L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  tracheotomie  au  cours  de  la 
tuberculose  du  larynx  d^terminee  par  des  accidents  de  dyspn^e  pour 
les  premiers  cas  rapportes  :  il  y  eut  un  soulagement  inespere  et  un 
mieux  dans  l’etat  du  malade  conduisant  celui-ci  h  une  survie  tout  a 
fait  remarquable. 

Dans  une  observation  plus  int^ressante,  car  la  tracheotomie  fut  pra- 
tiqu^e  au  d4but  des  lesions  pulmonaires  pour  une  tuberculose  laryn¬ 
gee  primitive,  le  malade  souffrait  d’une  dysphagie  des  plus  penibles. 
La  tracheotomie  basse  lui  permit  au  bout  de  quelque  temps  de 
patience  de  s’alimenter  et  meme  de  se  suralimenter.  Revuunanplus 
tard,  l’alimentation  se  faisait  toujours  bien  et  l’etat  du  poumon  etait 
satisfaisant.  Une  autre  tracheotomie  donna  des  resultats  comparables 
dans  un  cas  analogue. 

La  tracheotomie  donne  un  repos  qui  est  des  plus  utiles  au  larynx; 
ce  point  est  incontestable,  malheureusement,  l’etat  du  poumon 
amene  souvent  la  fin  d’un  malade  chez  qui  existait  un  soupgon  de 
tendance  a  la  guerison  d’une  lesion  laryngee. 

Prof.  Mermod  (de  Lausanne).  Du  traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  laryngee,  en  particulier  par  la  galvano-cauterisation. 
Archiv.  intern,  de  laryngol.,  septembre-octobre  1904,  n°  5). 

Pour  l’auteur,  la  tuberculose  du  larynx  est  curable  dans  nombre 
respectable  de  cas  a  condition  de  diriger  sur  le  larynx  un  traitement 
local  chirurgical.  L’electrolyse  a  donne  d’excellents  r4sultats.  En 
revanche  le  curettage  n’a  pas  les  sympathies  de  l’auteur  et  dans  l’abla- 
tion  a  la  pince  tranchante  il  redoute  l’hemorragie.  Son  procede  de 
choix  est  done  le  galvano-cautere  qu’il  choisit  gaine  d’ebonite.  La 
ame  du  cautere  est  large  de  2  a  3  millimetres,  ou  terminee  en 
oule.  La  masse  de  platine  doit  etre  suffisante  pour  donner  une 
chaleur  capable  de  triompher  de  la  resistance  des  tissus,  les  cauteres 
rop  minces  s’eteignant  aussilot.  Il  faut  cauteriser  surtout  en  profon- 
eur  et  detruire  le  plus  de  tissu  possible  :  il  s’agit  en  fin  de  compte 
une  methode  sclerogene.  Une  bonne  anesthesie  a  la  cocaine  est  de 
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rigueur  :  il  est  bon,  vingt  minutes  avant  la  cocainisation,  de  pratiquer 
une  injection  d’un  centigramme  de  morphine.  Avant  de  commencer 
l’intervention,  il  est  bon  de  marquer  l’endroit  a  cauteriser  avec  le 
melange  de  Bonain  qui  rend  tres  apparent  le  relief  du  tissu  par  la 
teinte  blanche  qu’il  donne. 

Un  gros  obstacle  k  ce  traitement  peut  venir  de  l’epiglotte  que 
1’ auteur  releve  avec  un  instrument  qui  luiest  propre. 

Pathologie  MEDICALE 

Affections  nevropathaques. 

Broeckaert.  Deux  cas  de  paralysie  recurrentielle.  Recherches 
histologiques  et  macroscopiques  (Society  de  laryng .,  d'otol.  et  de 
rhin.  de  Paris.  Compte  rendu  dans  Archiv.  inter nationales,  n°  2, 
mai-juin  1904,  p.  575). 

Grasset.  Un  cas  de  voix  eunucho'ide  datant  de  l’ictus  dans  l’hemi- 
plegie  cdrebrale  (paralysie  centrale  du  crico-thyro'idien)  ( Revue 
frangaise  de  mGdecine  et  de  chirurgie ,  26  octobre  1903).  —  Analyse 
dans  Archiv.  internat.,  n°  1,  janvier-fevrier  1904,  p.  337. 

Hau  (Victor).  Anevrysmes latents  del’aorte  (Th&se  de  Lyon ,  1903). 
—  Analyst  in  Archiv.  internat.,  n°  2,  mars-avril  1904,  p.  638  a  648. 

J.  Lepine  (de  Lyon).  Accidents  larynges  tabetiques  sans  lesions 
bulbaires  (Soci6t6  de  biologie,  21  nov.  1903).  —  Analyse  in  Archiv. 
internat.,  n°  1,  janv.-fevrier  1904,  p.  309. 

Molinie.  Paralysie  laryngee  par  lesion  intra-cranienne  ( Revue  heb- 
domadaire  de  laryngologie,  11  juillet  1983,  p.  33. 

L’auteur  rapporte  l’observation  de  troubles  larynges  pris  avant 
l’examen  pour  de  la  tuberculose  locale  et  qui  au  miroir  etaient  cau¬ 
ses  par  une  double  paralysie  complete  des  cordes  vocales  immobili- 
sees  en  abduction,  sans  aucune  alteration  locale.  Le  diagnostic  evo- 
lue  vers  l’hypothese  de  lesion  centrale  d’autant  plus  que  les  pai’aly- 
sies  des  nerfs  auditif,  facial,  moteur  oculaire  externe  s’accentuent 
avec  la  fin  de  la  maladie  :  de  plus  il  existe  l’abolition  des  reflexes 
rotuliens,  etla  difficulte  de  la  demarche.  Malgre  le  traitement  spe- 
cifique,  la  mort  survient.  L’existence  d’un  neoplasme  intra-cranien 
semble  indubitable.  L’examen  au  miroii*  laryngoscopique  peut  done 
faire  poser  un  diagnostic  de  tumeur  intra-cranienne,  parce  que^  s  il 
s’agissait  de  l’ecorce  cerebrale  il  n’y  aurait  de  paralysie  que  d’une 
corde.  Conclusion.  —  Toute  paralysie  des  deux  cordes  vocales  attei- 
gnant  la  phonation  et  la  respiration  doit  k  elle  seule  mettre  le  diagnos¬ 
tic  sur  lavoie  d’une  alteration  bulbaire  soit  primitive,  soit  secondaire 
a  une  lesion  du  voisinage. 

Massier.  Mort  subite  dans  un  cas  de  tuberculose  laryngee  k  lesions 
minimes,  par  spasme  glottique  ( Archiv .  de  laryng.,  sept.-oct.  1904). 
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Interessante  observation  qui  conduit  l’auteur  a  des  deductions  et 
a  des  hypotheses  ingenieuses. 

L.  Revol.  Un  cas  de  paralysie  recurrentielle  bilaterale  par  ectasie 
aortique  (Ann.  des  malad.  de  I'oreille,  fev.  1904). 

II  s’agit  d’une  interessante  observation  d’un  cas  tres  rare,  un 
malade  presentant  le  tableau  complet  de  la  paralysie  bilaterale  des 
recurrents  ;  il  y  avait  chez  lui  la  triade  fonctionnelle  consistant  en 
aphonie,  absence  de  dyspnde  et  coulage  de  Fair  phonatoire  :  l’exa- 
men  laryngoscopique  affirmait  du  reste  l’existence  de  la  double  para¬ 
lysie.  Celle-ci,  comme  toujours,  s’est  faite  d’une  fagon  brusque  et 
en  deux  temps  puisqu’il  n’y  eut  pas  de  suffocation  qui  n’aurait  pas 
manque  de  se  produire  ^i  les  deux  cordes  s’etaient  trouvdes  simulta- 
nement  en  fonction  mediane.  La  radioscopie  seule  permit  de  faire  le 
diagnostic  de  la  cause,  un  anevrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  qui  occu- 
pait  la  portion  ascendante  et  la  portion  horizontale  de  la  crosse. 
Bien  que  l’autopsie  du  malade  ne  fut  pas  faite  il  fut  bien  av6r6  qu’il 
mourut  brusquement  au  milieu  d’une  nuit,  apres  une  tres  violente 
quinte  de  toux  et  en  rejetant  un  litre  de  sang  environ. 

Laryngites 

Delsaux.  Eversion  du  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni  (SociHi 
beige  d'otol.  et  de  laryngol.,  11  et  12  juin  1904). 

Presentation  du  sujet  opere  et  gu6ri.  Le  prolapsus  serait  la  hernie 
de  la  muqueuse  a  travers  la  fente  ventriculaire,  et  Reversion  de  la 
hernie  par  la  paroi  laterale  du  larynx. 

Halbron.  Laryngo-typhus  ( Archiv .  de  laryng.,  30  juin  1904). 

Dans  un  cas  grave  de  fievre  typhoide  on  fut  contraint  de  prati- 
quer  la  tracheotomie  pour  des  acces  d’oppression  avec  tirage  sus- 
sternal  et  cornage  survenus  subitement ;  dix  jours  plus  tard,  ponction 
pour  epanchement  pleural  droit  qui  ne  ramene  que  du  sang.  L’exa- 
men  laryngoscopique  montre  l’existence  d’une  laryngite  ulcereuse  : 
le  malade  vit  encore  dix  jours.  Autopsie  du  larynx  :  Les  replis  ary- 
teno-epiglottiques  sont  tres  volumineux,  oedematies;  suppuration 
ayant  detruit  les  cartilages  aryteno'ides  et  la  partie  posterieure  du 
cartilage  cricolide.  Epiglotte  epaissie  non  ulcerde.  Cordes  vocales 
epaissies.  Il  y  avait  de  la  gangrene  pulmonaire. 

Professeur  Picot.  Sur  un  cas  de  laryngo-typhus  ( Gazette  hebdo- 
niadaire  des  sciences  medicates  de  Bordeaux,  28  fevrier  1904). 

Dans  un  cas  de  fievre  typhoide  arrive  au  trentieme  jour  environ, 
apparurent  des  complications  laryngees.  Le  diagnostic  fut  confirme 
par  la  diazo-reaction  d’Ehrlich  et  par  le  sero-diagnostic.  La  maladie 
du  larynx  debuta  par  de  la  dysphagie  et  de  l’affaiblissement  de  la 
v°ix  5  de  plus,  de  la  dyspnee  se  montra,  puis  il  y  eut  du  tirage  et  cor¬ 
nage  a  tel  point  que  l’asphyxie  devenant  menagante,  la  tracheotomie 
fut  pratiquee  et  amena  un  soulagement  immediat  mais  de  courte 
duree;  le  malade  succomba  vingt-quatre  heures  apres.  L’autopsie  du 
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larynx  fit  voir  les  results ts  suivants  :  congestion  des  replis  epiglot- 
tiques  gonfles  et  noir&tres.  Teinte  noir&tre  de  toute  la  muqueuse  et 
particulierement  de  la  muqueuse  interarytenoidienne.  Infiltration 
d’un  liquide  noir  et  fetide  du  tissu  cellulaire  peri-larynge  :  muscles 
larynges  transformes  en  une  bouillie  noiratre  et  fetide  au  milieu  de 
laquelle  apparaissent  les  cartilages  arytenoides  depourvus  de  leur 
perichondre  et  nageant  au  milieu  d’un  tissu  sphacele.  II  semble  que 
dans  ce  cas  la  lesion  ait  debute  par  le  perichondre.  La  fievre 
typhoide  avait  ete  d’intensite  moyenne. 

Ruault.  Rapport  sur  les  formes  cliniques  et  le  traitement  des 
laryngites  chroniques  non  specifiques  ( Society  frangaise  de  laryngol .,• 
d'otol.  et  de  rhinol.  de  Paris,  2  mai  1904).  —  Analyse  dans  Archiv. 
internal.  Supplement  au  n°  4,  juillet-aout  1904. 

Veillard.  Laryngite  aigue  ulcereuse  due  au  bacille  fusiforme  de' 
Vincent  (Arch,  internat.  de  laryngol .,  n°  1,  janvier-fevrier  1904). 

L’observation  de  Veillard  est  interessante  k  plusieurs  points  de 
vue  :  1°  Les  ulcerations  de  la  muqueuse  laryngee  au  cours  des 
phlegmasies  aigues  de  cet  organe  ne  sont  pas  communes ;  2°  la  pre¬ 
sence  dans  l’exsudat  recouvrant  ces  ulcerations  des  bacilles  fusi- 
formes  de  Vincent  est  peut-etre  signalee  pour  la  premiere  fois.  Le 
malade  pr£sentant  le  syndrome  des  abces  du  larynx  :  dysphagie 
douloureuse,  acces  de  suffocation,  fievre,  etat  general  grave,  tous  ces 
symptomes  atteignant  leur  apogee  au  bout  de  quelques  heures.  Dans 
la  seconde  phase  de  la  maladie,  apparition  de  deux  ulcerations  qui 
persistent  vingt-sept  jours.  L’examen  bacteriologique  a  ete  pratique 
une  seule  fois  le  huitieme  jour. 

Syphilis. 

Collet.  Plaques  muqueuses  du  larynx  ( Soci6t6  des  sciences  medi¬ 
cates  de  Lyon ,  28  oct.  1903).  —  Analyse  in  Arch,  internat.,  n°  1,  jan- 
yier-fevrier  1904,  p.  309. 

Chauffard  et  P.  Viollet.  La  syphilis  laryngee.  LeQon  de  clinique 
medicale  a  l’hbpital  Cochin  ( Gazette  des  hdpitaux,  1904,  9  juin). 

Chauffard.  Syphilis  laryngee  et  tabes  (Journal  de  m6decine 
interne,  Paris,  1904,  p.  65-67). 

Chauffard.  La  syphilis  tertiaire  du  larynx  ( Journal  des  praticiens, 
27  fev.  1904.  Clinique  de  l’hopital  Cochin). 

Marcel  Lermoyez.  Syphilome.  sous-glottique.  Annales  des  malad. 
de  V oreille,  fevrier  1904,  p.  143. 

II  s  agit  du  cas  d’un  homme  de  quarante  ans  qui  avait  depuis  plusieurs 
mois  une  voix  fort  enrouee.  En  depit  d’un  traitement  thermal,  1  am  * 
lioration  ne  se  fit  pas  et  au  contraire  du  cornage  et  des  crises  de  su 
focation  vinrent  s’ajouter  5  l’enrouement.  Ces  symptbmes  etaien 
expliques  par  l’existence  d’une  infiltration  sous-glottique.  La  sous 
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glotte  etait  reduite  a  une  courte  et  etroite  fente  antero-posterieure ; 
pas  d’ulcerations,  pas  de  fongosites.  Bien  que  la  syphilis  fut  obstine- 
mont  niee,  quelques  piqures  d’huile  grise  firent  merveille.  L’efTet  de 
la  premiere  piqure  avait  ete  de  rendre  immediatement  la  respiration. 
Au  bout  de  six  semaines,  grande  amelioration,  sur  les  cotes  il  y  avait 
encore  deux  petites  bandes  sous-glottiques  peu  saillantes,  depassant 
un  peu  en  dedans  le  bord  des  cordes  pendant  la  respiration  pre- 
fonde,  mais  1’infiltration  posterieure  avait  disparu.  Les  cordes  sem- 
blaient  se  mouvoir  sans  diflicultes.  Un  mois  apres  le  larynx  etait 
absolument  normal.  Apres  cette  guerison  radicale  et  rapide  lemalade 
se  rappela  avoir  eu,  vers  l’&ge  de  dix-sept  ans,  une  erosion  indolente 
de  la  verge  ! 

Sabatier.  L’erysipele  primitif  phlegmoneux  du  larynx  ( Archives 
g£n£ rales  de  m6d.,  21  juin  1904).  —  Analyse  dans  Arch,  internat., 
sept.-oct.  1904,  n°  5,  p.  721. 

Schiffers.  Larynx  d’enfant  (Ann.  des  maladies  de  Voreille ,  XIX, 
2e  semestre).  Histoire  clinique  d’un  enfant  tube  et  mort  de  broncho- 
pneumonie  foudroyante. 

Villard.  Un  cas  de  diphlerie  laryngee  apyi'etique  ( Soc .  m£d.  chir. 
des  Hdpitaux  de  Nantes,  24  dec.  1903).  — Analyse  in  Arch,  internal., 
n°  3,  mai-juin  1904,  p.  1008. 

Chauveau.  Stridor  larynge  congenital  (Arch,  internat.,  n°  1,  janv.- 
fev.  1904,  p.  208). 

Pierre  Mathieu.  (Du  stridor  larynge  congenital  ou  cornage  vesti- 
bulaire  congenital.  (Th£se  de  Nancy,  1903). 

II  n’y  a  que  trois  observations  de  stridor  larynge  congenital  suivies 
d’autopsie.  Les  debuts  du  stridor  qui  a  lieu  en  general  a  la  naissance 
peut  parfois  passer  inaper^u,  si  l’enfant  dort  beaucoup  les  premiers 
jours  et  alors  le  cornage  n’apparait  qu’au  bout  de  quelques  jours. 
Le  cornage  se  caracterise  a  l’inspiration  par  un  bruit  sourd,  deve- 
nant  plus  aigu,  pour  finir  par  un  son  musical  et  a  nettement  son 
siege  a  l’entree  du  larynx  et  non  dans  le  pharynx.  On  pourrait  etre 
trompe  par  la  presence  simullanee  de  vegetations  adenoides. 

La  cause  du  cornage  est  une  malformation  congenitale  du  vesti¬ 
bule  larynge  due  a  un  arret  du  developpement  du  larynx,  comme  le 
prouvent  les  autopsies.  Tantot  l’epiglotte  est  enroulee  simplement, 
tantot  la  lesion  est  plus  accentuee  et  les  boi'ds  de  1’epiglotte,  ainsi 
que  les  replis  aryteno-epiglottiques,  se  touchent  sur  la  ligne 
mediane,  ne  laissant  entre  eux  qu’une  fente  etroite  ou  qu’un  orifice 
tres  reduit. 

L’affection  est  en  general  benigne  comme  le  prouve  le  petit  nombre 
d  autopsies.  Les  accidents  de  cornage  diminuent  a  fur  et  a  mesure 
que  le  larynx  se  developpe  et  que  ses  parois  deviennent  rigides  :  en 
general  ces  phenomenes  cessent  au  bout  de  la  deuxieme  annee. 

Deguy  et  Detot.  L’oedeme  larynge  sus-glottique,  infectieux  et 
suffocant  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  n°  4,  juillet-aout  1904). 
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Cette  observation  concerne  un  enfant  de  dix-neuf  mois  quia  suc- 
combe  k  un  ced&me  primitif  de  la  region  sous-glottique  survenu  sans 
cause  evidente,  que  le  tubage  n’a  pu  ameliorer  et  auquel  la  tracheoto- 
mie  n’a  apporte  qu’une  amelioration  temporaire.  Le  diagnostic  d’ce- 
deme  de  la  glotte  ne  s’imposait  pas  d’emblee,  le  diagnostic  de  croup 
avait  ete  porte ;  mais  la  conservation  complete  de  la  voix,  l’absence 
de  raucite  de  la  toux,  l’absence  d’angine,  ce  fait  que  la  dyspnee 
etait  purement  inspiratoire  permettaient  d’eliminer  le  diagnostic  de 
croup.  L’examen  bacteriologique  montra  l’absence  de  bacille  de 
Lceffer. 

Le  tubage  n’a  pas  sufli  k  faire  respirer  l’enfant,  il  est  probable 
que  les  replis  cedematies  de  l’orifice  du  larynx  recouvraient  l’ori- 
fice  du  tube  a  chaque  inspiration  et  l’obstruaient.  Malgre  la  tracheo- 
tomie,  l’enfant  flnit  par  succomber  a  une  septicemie  d’origine 
staphylococcique  tres  probablement. 

Boulai  (de  Rennes).  Herpes  zosteriforme  primitif  du  larynx 
{Arch,  internat.,  n°  4,  juillet-aout  1904,  p.  149). 

Apres  la  remarquable  observation  d’un  cas  fort  rare,  l’auteur 
4met  les  reflexions  suivantes  :  que,  contrairement  k  ce  qui  se  passe 
d’ordinaire  dans  l’herpes  du  larynx,  il  ne  s’est  jamais  produit  ni 
cedeme,  ni  infiltration,  aucune  gene  respiratoire,  ni  douleur  k  la 
deglutition  ;  que  le  phenomene  douleur  a  ete  tres  att6nu6,  que 
Involution  s’est  faite  avec  une  grande  rapidite ;  au  dixieme  jour 
tout  etait  rentre  dans  l’ordre  ;  qu’aucune  autre  vesicule  d’herpes 
n’a  ete  signaiee  sur  quelque  partie  du  corps  que  ce  soit  et  que, 
enfin,  l’examen  bacteriologique  n’a  montre  que  les  habitants  habi- 
tuels  des  voies  respiratoires  superieures.  Les  conclusions  sont  que 
l’eruption  etait  d’origine  herpetique,  qu’elle  a  ete  localisee  au 
larynx  seul  et  que  sa  disposition  tres  particuliere  permet  de  la 
rapprocher  de  celle  des  zonas. 

Th^rapeutique 

A.  Becl^re  et  P.  Viollet.  Un  cas  de  neoplasme  du  larynx,  traite 
avec  succes  par  les  rayons  de  Rcengten  ( Congr .  de  la  Soc.  frang. 
de  laryngol .,  d'otol.  et  de  rhinol.,  2  mai  1904,  et  Arch,  internat., 
supplement  au  n°  4,  juillet-aout  1904). 

Le  diagnostic  de  cancer  avait  ete  porte  cliniquement  mais  non 
pas  verifie  histologiquement.  L’etat  general  etait  tres  mauvais,  la 
dysphagie  tres  prononcee;  le  malade  avait  refuse  toute  operation- 
11  fut  sounds  a  une  soixantaine  de  sdances.  L’instrumentation  etait 
la  suivante  :  bobine  d’induction  de  35  centimetres  courant  primaire 
6  amperes  et  70  volts,  ampoules  k  osmo-regulateur  de  Villard, 
etincelle  equivalente  mesuree  au  spintermetre,  7  centimetres.  La 
duree  des  seances  etait  de  quinze  minutes,  puis  de  dix  minutes 
dans  une  derniere  periode. 

Le  resultat  fut  excellent  a  tous  les  points  de  vue.  Ce  cas  se 
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rapproche  de  celui  de  Sheppegrell  qui  fut  traits  avec  le  raeme 
succes. 

Delsaux.  Cancer  du  larynx  traite  par  la  radiumth4rapie  (Soc. 
beige  d'otol.  et  de  laryngol.,  11  et  12  juin  1904). 

Les  couches  superficielles  de  la  tumeur  sont  atrophiees  et  cornees ; 
il  y  a  analogie  dans  le  processus  de  regression  avec  ce  qui  se  passe 
parl’emploi  des  rayons  X. 

E.  Escat  (de  Toulouse).  Emploi  de  Tadr4naline  dans  les  anes- 
th4sies  difiiciles  du  larynx  (Arch,  internat.,  n°  3,  mai-juin  1904). 

II  s’agit  d’obtenir  une  anesthesie  profonde  preop^ratoire  et  non 
pas  simplement  une  anesthesie  legere  prelaryngoscopique.  On  sait 
dejk  (Moure  et  Brindel)  tout  le  benefice  qu’on  peut  tirer  de  l’asso- 
ciation  de  l’adrenaline  et  de  la  cocaine  pour  le  curettage  du 
larynx. 

Pour  trois  extractions  de  polypes  dans  des  circonstances  difiiciles, 
1’auteur  a  pu  appr^cier  le  grand  pouvoir  adjuvant  de  l’adrenaline 
dans  l’anesthesie  coca'inique  du  larynx. 

Eugene  Fi:ux.  L’emploi  de  l’adrenaline  dans  les  affections  du 
larynx,  du  pharynx,  du  nez  et  de  l’oreille  (Ann.  des  mal.  de  Vor., 
mars  1904). 

Bien  que  l’adr^naline  soit  un  produit  encore  nouveau,  sa  litera¬ 
ture  est  d’une  grande  richesse  ainsi  qu’en  temoigne  le  tres  impor¬ 
tant  article  de  M.  E.  Felix,  et  dans  lequel  il  envisage  successi- 
vement  l’historique,  la  posologie,  l’emploi  et  les  r^sultats  de  ce 
merveilleux  medicament. 

Une  tres  riche  bibliographic  sur  l’adrenaline  est  annex^e  5  cet 
interessant  travail. 

Labarre.  Tumeur  intrinseque  du  larynx  trait^e  par  les  badigeon- 
nages  k  l’adrenaline  preconises  par  Mahu  (Soc.  beige  d'otol.  et  de 
laryngol.  11  et  12  juin  1904). 

Diagnostic  clinique  :  epithelioma,  pas  d’examen  microscopique. 
Guerison  rapide. 

M.  Mahu  fait  observer  k.ce  sujet  que  sa  methode  est  surtout  pal¬ 
liative. 

Massier.  Cancer  du  larynx  traite  par  les  rayons  Roentgen  (Revue 
hebdom.  de  laryngol .,  5  mars  1904)  Analyse  in  Arch,  intern.,  n°  3, 
mai-juin  1904,  p.  1013). 

Massier.  Influence  du  climat  mediterranean  frangais  sur  la  tuber- 
culose  laryngee  (Bull,  de  laryngol.  30  juin  1904). 

Pour  l’auteur,  cette  influence  est  salutaire  dans  certaines  formes 
de  tuberculose  laryngee  a  condition  que  le  malade  soit  surveille. 

Georges  Mahu.  Traitement  d’epitheliomas  ulceres  des  voies 
aeriennes  superieures,  par  des  badigeonnages  d’adrenaline  (Ann. 
des  mal.  de  Vor.,  mars  1904). 

Ce  traitement  local  de  certains  epitheliomas  ulceres  a  donne 
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dans  les  mains  de  M.  Mahu  des  resultats  absolument  remarquables 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  hdmorragies  &  la  suite  de  minutieux 
badigeonnages  pratiques  avec  une  solution  d’adrenaline  k  1/1000. 
Apres  la  relation  de  plusieurs  cas  egalement  heureux,  l’auteur 
declare  qu’il  pense,  en  resume,  qu’il  ne  faut  pas  demander  a  ce 
traitement  autre  chose  que  ce  qu’il  peut  donner. 

II  ne  guerit  pas  le  cancer,  mais  il  arrete  les  hemorragies  canc4- 
reuses  et  il  attenue,  dans  une  certaine  mesure,  les  symptomes 
exterieurs  de  ces  affections  si  difficiles  a  soigner. 

Raoult  (de  Nancy).  Note  sur  l’emploi  de  l’adrenaline  dans  les  cas 
d’affections  malignes  de  la  gorge  ( Soc .  frang.  de  laryngol .,  2  mai 
1904).  Mentionne  dans  Arch,  internat.,  supplement  au  n°  k,  juillet 
1904. 

Paul  Viollet.  Un  cas  de  papillomes  recidivants  des  cordes  vocales 
gueri  par  les  vapeurs  de  formol  et  les  cauterisations  d’acide  ace- 
tique  [Bull,  et  m6m.  de  la  Soc.  paris.  de  laryngol.,  11  decembre 
1903). 

Apres  de  nombreuses  extractions  de  papillomes  recidivants  au 
moyen  de  pinces  coupantes  et  de  serre-noeuds,  et  ayant  vu  la  reci- 
dive  se  produire  malgre  de  tres  soigneuses  cauterisations  au  thermo- 
cautere  et  k  l’acide  chromique,  l’auteur  prescrivit  des  pulverisations 
de  solutions  de  formol  k  1/2000  et  meme  a  1/1000  quotidiennes  ou 
espacees  pendant  \ln  laps  de  temps  de  trois  mois. 

En  meme  temps,  des  cauterisations  a  l’acide  acetique  pur  cristal- 
lise  porte  sur  un  tampon  d’ouate  furent  renouvelees  trois  a  quatre 
fois.  L’auteur  presente  la  malade  avec  un  larynx  absolument 
normal. 

P.  Viollet.  Efficacite  du  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse. 
Emploi  de  medicaments  nouveaux  :  anesthesine,  adrenaline,  bleu  de 
methylene  [Gazette  des  HSpitaux,  25  et  27  fev.  1904). 

L’auteur  insiste  sur  la  necessity  d’avertir  les  praticiens  qu’ils  ne 
sont  pas  desarmes  devant  la  laryngite  tuberculeuse  qui  beneficiera 
d  un  traitement  local  en  plus,  bien  entendu,  d’un  traitement 
general. 

L’anesthesine  unie  a  l’adrenaline  sous  forme  de  pastilles  reussit 
dans  la  dysphagie.  La  cocaine  en  badigeonnages,  le  bleu  de  methy¬ 
lene  sont  recommandables. 


Instruments  et  appareils 

Leon  Delair.  Larynx  et  glotte  artificiels  [Ann.  des  mal.  de  I'or., 
sept.  1904,  avec  huit  figures). 

Apres  avoir  rapporte  et  decrit  les  differents  moyens  pour  faire 
parler  les  laryngectomises,  l’auteur  d6crit  l’appareil  qu’il  a  etabli  et 
qui  differe  absolument  des  instruments  d6jk  connus. 
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Cet  appareil  repond  completement  aux  exigences  posees  par  le 
professeur  Sebileau  qui  avait  opere  le  malade  et  qui  etaient  : 

1°  Faire  parler  le  laryngectomise,  dont  la  bouche  ne  communi- 
quait  plus  avec  la  trachee,  sans  faire  de  nouvelle  operation. 

2°  Ne  pas  employer  le  larynx  artificiel  des  types  dejk  eonnus. 

3°  Ne  pas  utiliser  notamment  l’appareil  de  Gluck,  celui-ci  ne 
pouvant  etre  consider^  comme  definitif. 

4°  Imaginer  un  systeme  permettant  simultanement  la  degluti¬ 
tion  et  la  phonation. 

5°  Faire  un  mecanisme  pouvant  fonctionner  sans  1’aide  des 
mains,  ni  soufflerie. 

L’opere  supporte  son  appareil  avec  facilite,  il  respire,  il  parle  et 
deglutit  de  meme.  Il  a  ete  presente  k  la  Society  de  Chirurgie,  le 
19  juillet,  par  le  professeur  Sebileau  et,  par  1’auteur,  a  l’Academie  de 
medecine,  le  26  juillet. 

La  sterilisation  de  cet  appareil  est  des  plus  faciles  ainsi  que  son 
adaptation. 

Fournie.  Releveur  de  l’epiglotle  pour  l’examen  laryngoscopique 
(Ann.  des  mal.  du  larynx ,  aout  1904). 

Le  releveur  de  l’epiglotte  de  Fournie  est  simple,  et  son  princi¬ 
pal  interet  est  qu’il  peut  s’adapter  au  miroir  laryng6et  par  consequent 
etre  tenu  en  meme  temps;  que  le  miroir. 

C’est  un  stylet  boutonn^  monte  sur  une  gaine  munie  ,de  deux 
anneaux  et  qui  peut  glisser  sur  le  manche  lui-meme  du  miroir. 
Ce  stylet  est  reglable  de  fa?on  qu’on  peut  relever  l’epiglotte  de  la 
quantity  necessaire  et  sans  y  pratiquer  ni  trou,  ni  de  serrage  dans 
une  pince. 

Ces  avantages  permettent  : 

1°  D’etre  un  adjuvant  d’examen. 

2°  D’etre  un  adjuvant  d’intervention. 

Mermod  (de  Lausanne).  Releveur  de  l’epiglotte  (Ann.  des  mal. 
de  Vor.,  sept.  1904). 

Il  s’agit  d’une  pince  erigne  aplatie  legerement  recourbee  en  arc 
de  cercle  ;  les  mors  termines  en  dents  de  souris  ont  une  largeur 
d  un  centimetre  qui  aplatissent  l’epiglotte  en  la  redressant  en 
avant  contre  la  langue.  Le  ressort  saisit  l’epiglotte  sans  la  blesser. 
A  1  autre  extremite  de  l’erigne  est  un  trou  par  lequel  passe  le  fil  de 
traction  qu’on  laisse  pendu  au  dehors  par  la  bouche  et  auquel 
pend  un  poids  determine. 

Une  pince  speciale  permet  de  placer  l’erigne. 

Divers 

Castex.  L’expertise  medico-legale  pour  le  larynx  (Bull,  de  laryn- 
9ol.,  30  juin  1904). 

Apres  la  relation  detaillee  de  plusieurs  observations,  1’auteur 
conclut  en  ces  termes  : 
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Les  traumatismes  peuvent  endommager  soit  l’appareil  phonateur 
(poumons,  larynx,  resonnateurs,  etc.)  ou  bien  provoquer  une  neuras- 
thenie,  il  faut  faire  la  part  dans  l’appreciation  juridique  de  l’usure 
professionnelle  des  cordes  vocales.  Quand  l’infirmite  est  transitoire, 
le  meilleur  traitement  est  le  paiement  d’une  indemnity,  meme  avec 
un  malade  de  bonne  foi. 

Jacques  (de  Nancy).  Deux  faits  de  clinique  laryngologique.  (Soc. 
frang.  de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rhinol.,  2  mai  1904.  —  Arch, 
intern.,  supplement  n°  4,  juillet-aout  1904). 

II  s’agit  d’un  corps  stranger  laryngien  (une  agrafe  enclavSe) 
extraite  par  la  laryngectomie  inter-crico-thyroidienne  chez  une  fil- 
lette  de  cinq  ans  et  demi.  L’agrafe  etait  ins6r6e  entre  les  cordes  infe- 
rieures.  L’operation  externe  fut  limitee  a  la  simple  incision  de  la 
membrane  crico-thyroidienne.  Cette  operation  evite  la  tracheotomie 
prealable  et  6vite  la  fissure  du  thyro'ide.  Elle  fournit  meme  chez 
l’enfant  un  jour  assez  large  pour  l’extraction  des  corps  enclaves 
dans  la  glotte. 

Lc  second  fait  est  relatif  a  une  ankylose  crico-arytenoidiene  bila- 
terale  consecutive  k  la  tracheotomie  haute  (laryngotomie  inter- 
crico-thyro'idienne)  chez  un  malade  tracheotomise  quatorze  ans 
auparavant  et  qui  n’avait  pas  pu  etre  d4canule  par  suite  d’une  anky¬ 
lose  presque  complete  des  cordes  au  voisinage  de  la  ligne 
mediane. 


II.  —  SOCIETES  SAVANTES 


I.  —  SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE  A  ME  RICA  1NE 

XIe  REUNION  ANNUELLE  A  BOSTON  (  MaSSACH-USETs) 

5  et  6  juin  1905. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Exenteration  tympano-mastoidienne  ;  guerison  de  la  cavite  par 
un  caillot;  guerison  de  la  plaie  par  des  sutures  sous-cutanees  a  la 
soie,  par  F.  Sprague  (de  Providence)  (sera  publie  in  extenso).  —  C’est 
un  cas  d’otite  moyenne  chronique  suppuree  operee  par  la  methode 
de  Stacke-Zaufal.  Ce  cas  montre  ce  qu’un  caillot  sanguin,  organise, 
remplissant  une  cavite,  peut  faire  pour  l’occlusion  de  celle-ci.  A 
noter  qu’avant  l’operation  le  malade  avait  des  attaques  d'epilepsie 
qui  ont  completemeril  disparu. 


Un  cas  d’oedeme  angio-nevrotique,  par, Douglas  (de  Concord).  — 
II  s’agit  d’un  gonflement  intermittent  de  la  langue,  durant  ordinai- 
rement  douze  heures;  phenomenes  semblables  au  bras  droit,  au 
scrotum,  a  la  face.  Pas  d’elevation  de  temperature,  ni  de  douleur,  ni 
symptomes  premonitoires,  ni  cause  immediate.  Le  malade  est  un 
buveur  d 'ale,  et  de  temps  en  temps,  de  whisky.  Osler  a  rapporte  des 
cas  semblables  dont  deux  termines  par  la  mort  due  a  l’oedeme  aigu 
de  la  glotte. 

Frendenthal  et  Halsted  pensent  qu’il  s’agit  lk  d’une  variete  d’ur- 
ticaire.  Halsted  fait  ressortir  que  ces  cedemes  peuvent  survenir 
apres  l’emploi  du  serum  antidiphterique. 

RicIiardson  incline  vers  l’oedeme  angio-neurotique  et  pense  que 
l’heredite  joue  un  role ;  il  a  vu  un  cas  dans  lequel  l’affection  s’etait 
montree  pendant  trois  generations;  elle  frappe  plutbt  les  membres 
males  des  families  et  est  souvent  due  k  des  ecarts  de  regime.  II  a 
vu  la  guerison  etre  tres  rapide  par  les  purgatifs  et  une  large  incision. 

Ballenger  (de  Chicago)  dit  qu’il  y  a  huit  ans  il  rapporta  un  cas 
semblable  a  celui  de  Douglas.  Il  y  avait  cedeme  de  la  luette,  de  la 
paroi  laterale  du  pharynx  et  aussi  un  peu  de  la  glotte ;  les  deux 
cotes  du  nez  etaient  infiltres.  Guerison  en  24  heures  par  applications 
astringentes.  La  malade  avait  des  troubles  gastriques.  Il  n’y  eut  pas 
de  recidive. 

Stucky  (de  Lexington)  demande  si  la  diathese  rhumatismale  ne 
peut  pas  etre  mise  en  cause. 

Lewis  Coffin  (de  New-York)  croit  a  l’origine  gastro-intestinale. 
R  a  vu  un  cas  guerir  par  lavage  de  l’estomac  et  recidiver  apres  ecart 
de  regime. 
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J.  Logan  (de  Kansas  City)  a  constate  que  beaucoup  de  ces  malades 
mangeaient  de  grandes  quantites  de  fromage,  surtout  sous  forme  de 
rdties  au  fromage. 

Culp  (de  Harrisburg)  dit  qu’une  de  ses  malades  etait  atteinte  chaque 
fois  qu’elle  mangeait  des  noix;  elle  souffrait,  du  reste,  d’indigestion 
chronique. 

Myers  (de  New-York)  cite  un  cas  dans  lequel  l’cedeme  s’etendait 
aux  yeux.  Le  malade  etait  rhumatisant  et  asthmatique.  Le  traitement 
consista  en  benzoate  de  soude  k  haute  dose  et  injections  de  pilocar¬ 
pine. 

Douglas  eut  un  succes,  a  la  premiere  attaque,  avec  le  chlorure 
d’adrenaline;  mais  dans  les  recidives,  le  medicament  n’eut  pas  d’ef- 
fet.  Partant  de  l’idee  de  n4vrose,  il  administra,  avec  quelque  resul- 
tat,  des  bouffees  de  chloroforme.  Son  malade  n’etait  pas  rhumati¬ 
sant,  ni  ne  souffrait  pas  de  l’estomac;  il  n’avait  pas  non  plus  et£ 
empoisonne  par  le  lierre  ou  le  sumac1. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme,  l’cedeme  du  larynx  fut  soulage 
par  des  pulverisations  au  chlorure  d’adrenaline. 


Presentation  d’instruments,  par  Chevalier  Jackson  (de  Pittsburg). 
—  Presentation  de  :  brorichoscope,  oesophagoscope,  tracheoscope, 
speculum  pharyngo-laryngien,  longue  pince. 

Harris  demande  si  les  lampes  fixees  aux  instruments  ne  s’eteignent 
pas  au  cours  des  operations. 


Un  nouvel  instrument  pour  la  resection  de  la  cloison,  par  Ballen- 

ger.  —  Il  facilite  la  resection  sous-muqueuse  en  volet ;  l'operation 
peut  se  faire  en  quelques  minutes.  L’orateur  presente  aussi  une 
anse  pour  l’ablation  partielle  de  l’amygdale. 


Lampe  frontale  amelioree,  par  Stucky. 


Un  nouveau  septotome,  par  Walter  Wells  (de  Washington).  — 
Cet  instrument  coupe  un  lambeau  en  languette  sur  la  portion  carti- 
lagineuse  de  la  cloison.  Il  est  destine  k  remplacer  les  ciseaux  de  Asch. 


Lampe  frontale  modifiee,  par  Wendell  Phillips  (de  New-York). 
Elle  ne  peut  etre  employee  qu’avec  le  courant  alternatif. 


1.  Sumac  :  Rhus  toxicodendron.  Il  est  probable  que  le  lierre  dont  parle 
Douglas  n’est  pas  le  lierre  ordinaire  ( Hedera  helix )  mais  le  lierre  du  Canada 
[Rhus  rad  leans),  variety  de  l’espkce  de  sumac  (note  du  traducteur). 
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Mosher  (de  Boston)  presente  les  instruments  suivants  : 

1°  Releveur  de  la  levre  et  de  la  joue,  en  fil  metallique,  pour  facili- 
ler  la  penetration  dans  l’antre  d’Highmore  par  la  fosse  canine ; 

2°  Un  instrument  destine  h  fermer  dans  la  trachde  ou  l’cesophage  ' 
les  epingles  de  surete.  II  a  etd  invente  pour  un  malade  qui  avait 
avale  une  de  ces  epingles,  la  pointe  en  haut; 

3°  Attelle  nasale  pour  un  cas  de  fracture  du  rebord  orbitaire  du 
maxillaire  supdrieur  combinee  avec  luxation  par  fracture  de  l’apo- 
physe  nasale  du  meme  os.  La  contention  fut  parfaite. 


PRESENTATION  DE  PIECES 

Epithelioma  du  larynx,  par  Chevalier  Jackson. 


Epithelioma  du  sinus  maxillaire,  par  Chevalier  Jackson. —  L’abla- 
tion  fut  faite.  La  ligature  de  la  Carotide  externe  rendit  l’operation 
tres  facile;  la  tracheotomie  ne  fut  pas  necessaire. 


Epithelioma  du  larynx,  par  Chevalier  Jackson.  —  La  tumeur  a 
perfore  le  cartilage  thyroide.  Laryngectomie  totale.  Recidive  au  bout 
de  quatre  mois. 


Obstruction  de  la  trompe  causant  la  fistule  mastoidienne  post- 
operatoire  et  la  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne,  par 

Thomas  Hubbard  (de  Toledo).  —  Les  conclusions  de  l’auteur  sont 
indiquees  par  le  titre  de  sa  communication. 

Dench  (de  New-York)  croit  que  les  fistules  dues  h  ces  causes  sont 
rares.  II  pense  plutot  que  la  suppuration  est  due  a  un  fragment  d’os 
necrose  qu’on  a  laissd. 

Goldstein  (de  Saint-Louis)  dit  qu’a  la  derniere  reunion  il  a  mon* 
tredeux  casou  il  y  avait  relation  evidente  entre  la  fistule  et  la  trompe, 
1  air  pousse  par  la  sonde  faisait  sortir  par  la  fistule  du  mucus  venu 
de  la  trompe. 


Carcinome  de  larynx,  par  Solly  (de  Colorado  Springo).  —  Laryn¬ 
gectomie  totale.  Mort  au  bout  de  deux  mois  attribuee  par  les  uns  a 
1  absence  de  secretion  parathyroidienne. 

Chevalier  Jackson  dit  que  les  lavements  nutritifs  donnes  dans 
des  cas  de  ce  genre  ne  prolongent  pas  la  vie ;  ils  peuvent  apaiser  la 
soif,  mais  non  la  faim.  Il  raconte  que  dans  un  de  ses  cas  de  laryngec¬ 
tomie  totale,  il  enleva  le  pneumo-gastrique,  la  jugulaire,  la  carotide 
primitive,  sans  que  le  malade  eut  a  souflTir  de  l’absence  de  ces 
organes. 

Loeb  rapporte  cijaq  cas  de  cancer  du  larynx. 
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Woodward  (de  Norfolk)  pense,  d’apres  un  cas  traite  par  lui,  que 
la  tracheotomie  prolonge  davantage  la  vie  que  la  laryngectomie 
quand  on  est  oblige  d’enlever  le  pneumogastrique. 

Fletcher  Ingals  (de  Chicago).  —  La  laryngectomie  ne  doit  pas 
etre  faite  quand  la  maladie  a  depasse  les  parois  du  larynx;  les 
resultats  sont  tres  favorables,  au  contraire,  dans  les  cas  de  cancer 
intrinseque.  _ 


Un  cas  peu  frequent  de  syphilis  du  larynx  ayant  exige  la  tra¬ 
cheotomie,  par  Theisen  (d’ Albany).  —  L’intubation  est  utile  quand 
la  stenose  n’est  pas  extreme  et  qu’elle  est  due  a  l’epaississement  des 
cordes  et  des  bandes  ventriculaires.  Dans  les  cas  contraires,  il  faut 
que  la  tracheotomie  precede  le  tubage  destine  h  faire  disparaitre  la 
stenose. 


Un  cas  de  thrombose  infectieuse  des  sinus  lateral  et  petreux 
apres  mastoldite  aigue.  Mort  par  meningite.  Autopsie,  par  Arnold 

Knapp  (de  New-York).  —  Ce  cas  est  interessant  aux  points  de  vue 
suivants  : 

1°  II  confirme  l’assertion  de  Leutert  qu’une  elevation  de  tempe¬ 
rature  durant  plus  d’un  ou  deux  jours,  au  cours  d’une  suppuration 
ordinairement  apyr^tique  de  l’oreille,  est  toujours  causae  par  une 
affection  des  sinus,  si  nous  pouvons  eliminer  l’infection  superficielle, 
la  retention  de  pus  dans  la  caisse  ou  la  meningite  purulente ;  nous 
avons  commis  une  erreur  tres  grave  en  n’ouvrant  pas  le  sinus  plus 
t6t ; 

2°  L’aspect  macroscopique  du  caillot  n’est  pas  toujours  fonction 
de  son  innocuite. 

Dans  les  cas  de  thrombose  infectieuse  indubitable  du  sinus  late¬ 
ral,  il  est  plus  sur  de  mettre  ce  sinus  &  nu  jusqu’au  pressoir  d’Hero- 
phile,  d’arreter  la  circulation  en  ce  point  lk  par  une  compression 
serree  et  d’exciser  toute  la  paroi  externe  du  sinus.  On  prevent  ainsi 
la  formation  de  caillots  infectieux,  et  le  danger  de  l’extension  aux 
meninges  est  tres  diminue. 


Bronchoscopie  et  tracheoscopie  par  la  methode  de  Killian,  par 

Mosher.  —  Au  lieu  de  faire  asseoir  le  malade,  Mosher  le  fait  cou- 
cher,  la  tete  pendante ;  si  la  methode  de  Killian  6choue,  on  prati- 
quera  la  tracheotomie  et  on  saisira  le  corps  6tranger  avec  une  pince 
courbe  en  se  guidant  &  l’aide  du  cystoscope  de  Kelly. 


Complications  intracraniennes  de  la  suppuration  de  l'oreill® 
moyenne.  —  Discussion  g6n6rale. 
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Meningite,  sa  symptomatologie,  son  diagnostic,  son  traitement. 
Compte  rendu  d’un  cas,  par  M.  Cuen  Smith  (de  Philadelphia).  — 
L’extension  aux  meninges  se  fait  par  trois  voies  :  1°  Par  des  ouver- 
tures  du  crime  dues  h  la  necrose;  2°  par  les  voies  naturelles  de 
communication  :  limagon  et  rameaux  semi-circulaires  ;  3°  le  long  des 
vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif. 

La  meningite  se  manifeste  de  fagon  protdiforme.  Les  symptbmes 
generaux  sont  :  fievre,  vomissement,  ralentissement  du  pouls, 
troubles  respiratoires,  agitations,  convulsions  epileptiformes,  hype- 
resthesie  generate,  delire,  miction  et  defecation  involontaires  et 
phdnomenes  qui  sont  presque  des  phenomenes  de  foyer  :  tdtanie, 
grincement  des  dents,  raideur  des  membres,  retraction  des  muscles, 
de  la  nuque  et  du  cou.  La  cephalee  est  un  des  symptbmes  constants. 
Dans  le  cas  d’affection  de  l’oreille,  le  traitement  chirurgical  est  tout 
indique.  La  ptmction  lombaire  peut  aussi  etre  utile. 


Symptomes,  diagnostic  et  traitement  de  l’encephalite  et  de  l’ab- 
ces  du  cerveau,  par  F.  Jack  (de  Boston).  —  Cette  communication 
est  l’dtude  statistique  de  43  cas.  L’abcks  cerebral,  du  a  une  affection 
de  l’oreille,  dtait  presque  toujours  situe  dans  le  lobe  temporo-sphd- 
no'idal ;  dans  quelques  cas,  on  avait  affaire  a  un  abces  du  cervelet. 


Symptomatologie,  diagnostic  et  traitement  de  la  thrombose  des 
sinus  petreux,  par  Mac  Kernon  (de  New-York).  —  Les  symptdmes 
les  plus  frequents  sont  :  1°  Elevation  de  temperature ;  2°  frissons 
(dans  quelques  cas  seulement) ;  3^  acceleration  du  pouls ;  4°  legere 
acceleration  de  la  respiration  pendant  (’elevation  de  temperature; 
5°  douleur  de  la  tete  si6geant  lateralement  et  a  la  region  occipitale, 
parfois  localisee  k  la  region  du  pressoir  d’Herophile  ;  6°  nausees  et 
vomissements ;  7°  affections  oculaires ;  8°  vertiges  quand  les  meninges 
sont  prises. 

Symptbmes  locaux  :  cedeme  de  la  region  masto'idienne,  raideur  des 
muscles  de  la  nuque. 


Resultats  pathologiques  des  complications  endocraniennes  des 
affections  de  l’oreille  moyenne,  par  Thomas  Harris.  —  L’auteur 
demande  une  etude  soigneuse  de  tous  les  cas  qui  viendraient  a  etre 
autopsies. 


Complications  intracraniennes  des  suppurations  de  l’oreille 
moyenne,  par  Edward  Dench.  —  D’apres  les  statistiques  de  l’auteur, 
les  deux  varietes  des  cas  qui  presentaient  la  plus  grande  mortality 
etaient  les  abces  cerebraux  et  la  meningite  diffuse,  soit  sereuse,  soit 
purulente.  Les  abces  epiduraux,  la  thrombose  des  sinus,  ceux  meme 
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ou  il  fallut  resequer la  jugulaire,  sont  des  affections  moins  serieuses 
que  les  precedentes  si  on  opere  k  temps. 

Wendell  Phillips  dit  que  les  traumatismes  de  la  tete  sont  sou- 
vent  suivis  de  meningite  ayant  pour  origine  la  suppuration  de  l’oreille 
moyenne;  il  a  vu  des  cas  oil  la  suppuration  durait  depuis  des  annees, 
lorsqu’un  traumatisme  de  la  tete  vint  amener  des  complications  du 
cote  du  crkne ;  cela  s’explique  si  on  refldchit  que  la  barrikre  entre 
la  suppuration  de  l’oreille  et  le  cerveau  consiste  en  une  mince 
lamelle  osseuse. 

Phillips  n’attribue  pas  grande  importance  ni  k  la  fievre,  ni  k  l’ac- 
celeration  du  pouls,  ni  aux  frissons.  Il  s’etonne  qu’on  n’insiste  pas 
davantage  sur  la  ponction  lombaire  qui  permet  de  reconnaitre  letat 
exact  des  organes  du  crkne. 

Quant  aux  hernies  qui  suivent  les  larges  ouvertures  de  la  boite 
cranienne,  ce  n’est  pas  de  la  matiere  cerebrale,  mais  du  tissu  de 
granulation  qu’on  peut  resequer  k  peu  pres  impunement  au  niveau 
de  l’os. 

Charles  Richardson  (de  Washington)  dit  qu’il  est  peu  probable 
qu’un  traitement  soit  efficace  dans  la  leptomeningite  pure.  Trois  cas 
operes  par  lui  ont  succombe ;  la  surface  du  cerveau  etait  couverte 
d’un  exsudat  purulent  qui  avait  meme  penetre  dans  les  scissures 
interlobaires. 

Richardson  declare  que  Jack  n’a  pas  assez  insiste  sur  l’aphasie 
qui  existait  dans  les  abces  du  c6te  gauche. 


Bourdonnements  d’oreilles  et  hallucinations  de  l’ouie,  ou  relation 
des  affections  de  l’oreille  avec  les  hallucinations  auditives  des  alie- 
nes,  par  Sohier  Bryant  (de  New-York).  —  Ces  hallucinations  ont 
plus  d’importance  psychologique  que  les  autres  et  sont  ordinaire- 
ment  les  premieres.  L’observation  nous  apprend  que,  dans  la  majo- 
rite  des  cas,  il  existe  des  affections  de  Fouie;  les  malades  se  plaignent 
aussi  de  bourdonnements.  Les  hallucinations  unilaterales  existaient, 
sans  exception,  du  meme  c6te  que  les  lesions  de  l’oreille.  DonO) 
cela  indique  que  les  hallucinations  sont  souvent  sous  la  dependance 
des  maladies  de  cet  organe  et  que  quelques  cas  etaient  dus  k  une 
excitation  des  centres  audititifs  par  un  bourdonnement  peripherique. 

Les  bruits  subjectifs  peuvent,  chez  les  individus  predisposes  au 
point  de  vue  mental,  provoquer  les  hallucinations  qui  pourront  gue- 
rir  par  amelioration  ou  disparition  de  l’affection  concomitante  de 
l’oreille. 


Sinusite  frontale;  diagnostic,  traitement,  resultats,  par  Coakley 

(de  New-York).  —  Voici  les  symptolnes  : 

1°  Ecoulement; 

2°  Rhumes  de  cerveau  frequents; 

3°  Douleur  et  pesanteur  de  la  region  frontale  ; 
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4»  Obnubilation  et  vertige; 

5®  Cacosmie  et  anosmie; 

6°  OEdeme  et  rougeur  de  la  paupiere  superieure ;  voussure  de  la 
paroi  orbitaire  du  sinus  frontal; 

7°  Diplopie; 

8°  Fistules. 

L’examen  du  nez  revele  la  presence  de  pus  dans  le  meat  moyen, 
entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison.  L’auteur  6numere  les  divers 
moyens  de  diagnostic. 

II  d6crit  ensuite  la  methode  dite  «  ouverte  «  qui  consiste  &  enlever 
toute  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal,  ablation  complete  de  la 
muqueuse  de  la  cavite,  mise  k  nu  et  ablation  de  la  muqueuse  des 
cellules  ethmo'idales  qui  entourent  le  canal  naso-frontal.  Cette 
methode  lui  a  donne  de  si  bons  resultats  qu’il  n’a  pas  encore  essaye 
celle  de  Killian. 

Indications  de  l’operation  externe  :  1°  Sinusite  frontale  chronique 
suppurde  combin^e  k  polypes  du  nez ;  ces  cas  sont  toujours  associes 
k  de  Fethmo'idite ;  2°  exacerbations  aigues  de  la  sinusite  chronique; 
3°  dchec  du  traitemeht  intranasal,  fetidite  de  l’ecoulement ;  4°  les 
sinus  frontaux  etendus,  k  cloisons  multiples,  ne  pouvant  etre  bien 
lav6s;  5°  malades  a  fosses  nasales  etroites,  d’ou  difficulty  du  traite- 
ment  intranasal ;  6°  malades  desirant  une  guerison  rapide  et  defini¬ 
tive;  patients  neurastheniques ;  cas  dans  lesquels  il  y  a  une  fistule 
conduisant  dans  un  sinus  frontal. 


La  voie  endonasale  dans  les  operations  sur  les  sinus  accessoires 
du  nez,  par  Walter  Wells  (de  Washington).  —  L’orateur  consi- 
dere  la  route  nasale  comme  la  voie  conservatrice,  celle  qui  detruit 
le  moins  possible  de  tissu  sain  et  sans  produire  de  deformation.  Elle 
n’en  exige  pas  moins  autant  d’habilete  et  de  science  anatomique  que 
les  autres.  II  insisle  sur  la  defiguration  «  hideuse  »  que  produit 
1  operation  externe  sur  le  sinus  frontal. 


Operations  radicales  sur  le  sinus  frontal,  par  Wolff  Freuden- 
thal.—  C’est  un  resume  de  l’article  que  nous  publierons  inextenso. 


Resultats  des  operations  par  voie  maxillaire  pour  les  affections 
associees  du  sinus  maxillaire  du  labyrinthe  ethmoidal  et  du  sinus 
sphenoidal,  par  Passmore  Berens  (est  publie  in  extenso ). 


L  operation  externe  pour  la  cure  de  l’ethmoidite,  par  Lewis  Cof¬ 
fin.  11  ia  pr£f£re  ^  l’optiration  endonasale  pour  les  raisons  sui- 
vantes  :  1°  Par  voie  endonasale,  il  faut  sacrifier  le  cornet  moyen ; 
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2°  cette  operation  est  longue  et  douloureuse ;  3°  par  voie  endonasale 
on  ne  peut  pas  atteindre  certaines  regions  de  Fethmolide. 


Nouvelle  operation  et  nouveaux  instruments  pour  drainer  le  sinus 
frontal,  par  Fletcher  Ingals.  —  L’opdration  consiste  a  faire  passer 
un  conducteur  d'acier  dans  le  sinus  frontal  par  le  conduit  naturel  et 
k  passer  sur  ce  conducteur  un  foret  creux,  qui  pratique,  un  canal  de 
0,006  millim.  de  diametre;  dans  ce  canal  on  introduit  un  tube  en  or 
qui  reste  de  lui-meme  en  place  et  est  assez  large  pour  que  le  pus 
s’ecoule  et  que  le  malade  puisse  laver  son  sinus.  Avantages  de  cette 
operation  :  pas  de  cicatrice,  drainage  efficace,  nettoyage  facile  du 
sinus,  surete  plus  grande  que  par  les  autres  methodes  endonasales ; 
on  peut  operer  de  bonne  heure  et  prevenir  ainsi  les  alterations 
pathologiques,  et  cela  n’est  pas  un  obstacle  a  une  operation  externe 
ulterieure,  si  elle  devenait  necessaire ;  enfin  la  methode  donne  uu 
pourcentage  de  guerisons  tres  61evees. 


Deux  cas  d’ obliteration  heureuse  du  sinus  frontal  apres  operations 
repetees,  par  Holbrook  Curtis  (de  New-York). 


Cas  de  kyste  dentigene  avec  inflammation  simulant  un  abces  du 
sinus  maxillaire  cause  par  un  odontome,  par  Haskin  (de  New-York). 

Mosher  presente  deux  cas  de  sinusite  frontale  operes  par  la 
methode  de  Coakley. 

Richards  (de  Fall  River)  presente  trois  cas  de  sinusite  frontale 
double  et  un  cas  de  sinusite  frontale  unilaterale  trait4s  par  la 
methode  d’obliteration.  Resultats  excellents. 

Paipon  Clark,  J.  Logan,  Loeb,  parlent  de  l’importance  des  affec¬ 
tions  du  sinus  frontal  et  concluent  qu’on  peut  operer  avec  succes 
par  des  methodes  bien  differentes,  tout  en  faisant  la  part  k  l’equa- 
tion  personnelle.  Le  dernier  orateur  fait  l’61oge  de  la  methode  d’lN- 
gals  quidevrait  etre  employee  dans  tous  les  cas  ou  elle  est  possible. 

Lee  Hurd  a  penetre  dans  le  sinus  frontal  par  le  nez  en  agrandis- 
sant  le  canal  frontal  dans  sa  direction  anterieure.  II  injectait  une 
fois  par  semaine  une  solution  de  5  k  25  °/0  de  nitrate  d’argent. 

Thomas  Harris,  parlant  de  l’operation  radicale  de  la  sinusite  fron¬ 
tale,  dit  qu’elle  est  dangereuse  pour  la  vie  et  d^figure  le  patient.  II 
plaide  done  en  faveur  des  methodes  conservatrices  et  palliatives. 

En  tout  cas,  dans  toute  methode  opSratoire,  il  faut  assurer  un 
libre  ecoulement. 

Mosher  demande  pourquoi  on  ne  parle  pas  d’ouverture  explora* 
■trice  du  sinus  frontal  :  methode  simple  qui  ne  laisse  pas  de  cica¬ 
trice.  Les  methodes  endonasales  sont  de  mediocre  chirurgie;  la 
methode  d’lngals  n’exclut  pas  le  danger  de  16ser  F  angle  postero- 
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interne  du  sinus,  ou  parfois  la  lame  criblee  envoie  un  prolongement 
et  ou  Ton  trouve  quelquefois  au  canal  osseux  du  trou  borgne  la  veine 
qui  est  le  commencement  du  sinus  longitudinal  superieur. 

A  la  methode  qui  consiste  k  ouvrir  le  sinus  a  Tangle  supero-interne 
de  l’orbite,  l’orateur  fait  le  reproche  de  leser  la  poulie  au  grand 
oblique. 

Coffin,  parlant  de  la  radiographie,  dit  que  c’est  une  excellente 
methode  pour  montrer  les  dimensions  des  sinus  et  leurs  relations 
reciproques,  mais  elle  n’indique  pas  si  le  sinus  est  malade  ou  non. 
II  donne  encore  Futile  conseil  de  ne  pas  sectionner  le  sourcil  et  son 
arcade,  ce  qui  peut  laisser  une  cicatrice  qui  est  loin  d’etre  esthe- 
tique. 

Coakley  revient  sur  la  methode  d’Ingals  (exposee  plus  haut) ;  elle 
presente  un  danger  :  la  perforation  accidentelle  possible  du  cerveau 
et  l’apparition  d’un  processus  septique,  car  le  curettage  du  sinus 
est  fait  a  l’aveugle.  Pour  lui,  la  radiographie  est  utile,  car  un  bon 
negatif  montre  toujours  une  difference  marquee  entre  un  sinus  nor¬ 
mal  et  un  sinus  malade. 

Berens  dit  que  l’operation  radicale  est  justifiee  apres  l’echec  des 
methodes  palliatives. 


Complications  nasales  et  auriculaires  de  la  diphterie,  de  la  scar- 
latine  et  de  la  rougeole,  par  Mac  CoLlom  (de  Boston).  —  II  fait 
ressortir  :  1°  La  frequence  de  l’otite  moyenne  dans  ces  trois  affec¬ 
tions  ;  2°  l’importance  de  Foperation  precoce  dans  la  masto'idite  qui 
survient  dans  ces  maladies;  3°  la  necessity  d’examens  frequents  des 
oreilles,  meme  quand  il  n’y  a  aucun  symptome  qui  s’y  rapporte; 
4°  l’incision  precoce  dutympan  dans  les  maladies  infectieuses  aigues, 
des  qu’il  y  a  voussure.  Mac  Collom  demande  qu’avant  d’enlever  les 
vegetations  adenoides  il  est  bon  de  prendre  des  cultures  dans  le 
nez,  car  il  arrive  souvent  qu’un  enfant,  ayant  un  ecoulement  profus 
par  le  nez,  a  une  grave  atteinte  de  diphterie,  immediatement  apres 
1  ablation  des  vegetations  ou  des  amygdales. 


Bichardson  :  Ces  considerations  devraient  surtout  etre  presentes 
k  1  esprit  des  medecins  qui  s’occupent  d’affections  generales. 

Richards  propose  de  remplacer  le  terme  de  paracentese  par  celui 
d’  «  incision  du  tympan  » ;  car  la  paracentese  signifle  pour  le  prati- 
cien  ordinaire  :  ponction  du  tympan  avec  une  aiguille,  alors  qu’il 
s  agit  d’une  large  incision. 

Chevalier  Jackson,  d’accord  avec  le  precedent,  plaide  en  faveur 
du  terme  de  myringotomie. 

Dench  regarde  l’idee  de  Mac  Collom  (prelevement  des  cultures 
dans  le  nez)  comme  excellente. 

Lui,  non  plus,  n’est  pas  partisan  des  irrigations  nasales  dans  la 
diphterie  et  preconise  aussi,  dans  les  affections  auriculaires  d’ori- 
gine  infectieuse,  la  trepanation  precoce  de  la  masto'ide.  Il  n’attend 
Pas  que  le  tympan  bombe  pour  l’inciser,  mais  il  le  fait  des  qu’il  y  a 
de  la  —  . 


rougeur  et  elevation  de  temperature. 
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Mac  Cuen  Smith  est  d’avis  que  dans  les  infections  de  l’oreille 
moyenne  le  pneumocoque  detruit  plus  rapidement  que  les  autres 
bacilles  l’os  et  les  tissus  mous. 

II  est  d’accord  sur  tous  les  points  avec  les  orateurs  precedents. 

Wendell  Phillips  est  aussi  d’accord  avec  eux,  mais  il  pense  que 
l’examen  bacteriologique  des  secretions  du  nez  avant  l’ablation  des 
vegetations  est  un  exces  de  precaution.  II  prend  la  temperature  de 
l’enfant  24heures  avant  d’operer;  si  elle  est  normale,  il  opere,  sinon 
il  differe  l’intervention ;  en  effet,  dans  un  cas,  l’elevation  de  tempe¬ 
rature  preceda  l’apparition  de  la  coqueluche  et,  dans  un  autre,  une 
angine  folliculeuse. 

Ewing  Day  (de  Pittsburg)  exprime  l’opinion  qu’il  y  a  sans  doute 
embolie  des  vaisseaux  qui  vont  a  la  caisse  et  a  la  masto'ide. 

Hubbard  demande  srdans  les  cas  operes  l’emploi  de  l’anesthe- 
sique  a  cause  une  exacerbation  de  la  nephrite  qui  existe  souvent  dans 
les  affections  dont  nous  avons  parle. 

Leland  (de  Boston)  insiste  sur  la  necessity  de  frequents  examens. 

Mac  Collom,  repondant  a  Hubbard,  dit  que  la  nephrite  aigue  n’est 
pas  aggravee  par  l’emploi  de  l’ether. 


Otite  dela  scarlatine,  par  Frank  Sprague  (sera  publie  in  ext'enso). 


Les  indications  operatoires  dans  la  masto'idite  aigue,  par 

Ph.  Kerrison  (de  New-York).  —  Elies  peuvent  etre  resumees  ainsi 
qu’il  suit  : 

1°  Cessation  brusque  de  l’ecoulement,  alors  que  les  autres  symp- 
tomes  persistent.  Douleur  profondement  situee  dans  la  masto'ide ; 
douleur  a  la  pression  sur  une  surface  depassant  beaucoup  les  limites 
de  l’antre ; 

2°  Les  symptdmes  precedents,  s’ils  ne  cedent  pas  promptement 
(en  24  ou  48  heures)  aux  mesures  abortives,  seront  une  raison  sufFi- 
sante  d’operer  la  masto'ide  ; 

3°  Une  sensibilite  marquee  au  niveau  de  l’antre  et  persistant 
quatre  a  cinq  jours  apres  une  large  incision  de  la  membrane  de 
Shrappnell,  indique  des  processus  de  necrose  dans  l’antre  et  reclame 
l’intervention  chirurgicale ; 

4°  Variations  marquees  dans  la  quantity  de  pus  qui  s’ecoule  ;  son 
maximum  etant  apparemment  trop  grand  pour  etre  explique  par  la 
lesion  de  la  caisse,  ses  periodes  de  diminution  co'incidant  avec  le 
developpement  de  la  douleur  ou  de  la  sensibility  mastoidienne  ou 
des  deux  phenomenes ;  .  \ 

5°  La  sensibilite  mastoidienne  disparaissant  apres  avoir  existe, 
cel  a  indique,  s’il  persiste  un  ecoulement  venu  de  la  caisse,  qu  il  peu 
y  avoir  un  foyer  de  carie  dans  Yaditus  a.d  antrum  ou  l’antre  ; 

6°  S  il  y  a  eu  des  indices  de  complications  masto'idiennes,  1  appa 
rition  de  symptdmes  septiques,  &  n’importe  quel  moment  de  la  con 
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valescence,  en  l’absence  d’autre  affection  concomitante,  est  une 
indication  positive  pour  une  operation  immediate. 

Dench  :  La  sensibilite  au  niveau  des  cellules  inferieures  est  plus 
importante  pour  le  diagnostic  que  la  sensibility  au  niveau  de  l’antre. 

II  a  vu  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  seul  symptome 
de  masto'idite  etait  un  affaissement  de  la  paroi  post4ro-superieur  du 
conduit  auditif.  C’est  pour  lui  un  des  symptomes  capitaux. 

Mac  Cuen  Smith  attache  plus  d’importanee  &  la  voussure  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit. 

Stucky  :  Si  1’afTaissement  de  la  paroi  postero-superieure  est  un 
signe  pathognomonique,  l’absence  ,de  ce  signe  n’indique  pas  la  non 
existence  de  la  masto'idite. 

II  cite  plusieurs  exemples. 

II  ajoute  qu’il  y  a  fort  a  faire  pour  faire  penetrer  les  vdrites  chez 
les  praticiens  et  meme  chez  les  otologistes.  II  vit  deux  cas  dans  les¬ 
quels  les  malades  moururent  de  meningite  parce  qu’on  avait  attendu 
trop  longtemps  la  voussure  de  la  paroi  postero-superieure. 

Miel  (de  New-York)  raconte  l’observation  d’un  homme  pr4sentant 
de  graves  douleurs  masto'idiennes  qui  gu£rirent  par  l’ablation  d’une 
dent  cariee  de  la  machoire  inf^rieure. 

Packard  (de  Philadelphie)  :  Le  gonflement  de  la  paroi  du  canal  est 
un  symptbme  excellent,  surtout  quand  il  n’y  a  pas  d’ecoulement. 

Dench  :  Si  la  sensibilite  masto'idienne  persiste  pendant  quatre  ou 
cinq  jours,  il  n’hesiterait  pas  a  operer.  La  sensibilite  debute  au 
sommet  de  la  masto'ide  et  s’etend  jusqu’k  l’antre;  c’est  cette  der- 
niere  sensibilite  qui  est  importante. 

(A  suivre). 


II.  —  XII*  CONGRES  DES  LARYNGOLOGISTES 
DE  L'ALLEMA GNE  DU  SUD  L 
Heidelberg,  12  juin  1905. 

President  :  G.  Avellis  (de  Francfort-s.-Mein). 

Gompte  rendu  par  Blumenfeld,  de  Wiesbaden, 
secretaire  du  Congres. 

Vceu.  —  Le  Congres  maintient  sa  resolution  prise  en  1899,  concer- 
nant  la  situation  de  la  section  laryngologique  et  de  la  section  otolo- 
gique  dans  les  Congres  internationaux,  etc.  Cette  resolution 
demande  une  separation  de  ces  sections  et  leur  independance  reci- 
proque. 


Traitement  apres  l’adenotomie,  par  V.  Seifert  (de  Wurzburg).  — 
est  la  restitution  d’une  respiration  normale  par  le  nez  qui  est  le 

^,n  raPPort  officiel  paraitra  in  extenso,  chez  Stuber  (C.  Kabitzsch, 
Wurzburg). 
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point  le  plus  essentiel  dans  le  traitement  des  adenotomises.  Nean- 
moins  ce  traitement  se  trouve  tres  peu  mentionne  dans  la  litterature 
et  il  me  semble  frequemment  pratiqu^.  L’opere  doit  faire  des  exer- 
cices  de  respiration  systematique  en  pratiquant  dix  inspirations  pro- 
fondes,  cinquante  l’une  apres  l'autre,  la  bouche  fermee  et  avec  une 
courte  periode  d’arret  apres  dix  respirations.  Le  but  de  ces  exer- 
cices,  c’est-a-dire  la  restitution  d’une  respiration  normale  par  le  nez 
peut  etre  atteint  en  huit  jours  ou  en  plusieurs  mois.  Seifert  n’a 
jamais  fait  usage  des  appareils  pour  fermer  la  bouche. 

Barth,  Siebenmann,  von  Eicken,  Kneles  prennent  part  a  la  dis¬ 
cussion  qui  suit.  , 


Influence  de  l’elargissement  de  la  machoire  superieure  sur  la  con¬ 
figuration  de  l’interieur  du  nez,  par  Schroeder  (de  Cassel).  —  Une 
position  anormale  des  dents  peut  causer  une  deformation  de  la 
machoire  superieure  du  palais  osseux,  du  fond  du  nez  et  de  la 
cloison.  Cette  deformation  se  fait  grkce  h  une  rpression  oblique, 
resultant  d’une  obliquite  des  alveoles.  L’effet  de  cette  pression  anor¬ 
male  doit  etre  une  st^nose  symetrique  ou  asymetrique  du  nez. 

La  therapie  de  Schroeder  est  basee  sur  cette  idee ;  il  veut  corriger 
la  deviation  de  la  cloison  et  la  deformation  du  nez  par  un  traitement 
mecanique  des  alveoles  et  des  dents. 

Volsen  veut  bien  admettre  que  les  preparations  presentees  par 
Schroeder  prouvent  qu’il  est  possible  d’elargir  le  palais  osseux,  mais 
elles  ne  prouvent  pas  que  la  cavite  du  nez  soit  elargie  par  le  traitement 
orthopedique  de  Schroeder.  Volssen  demontre  d’une  maniere  tout  a 
fait  convaincante  que  les  relations  mecaniques  entre  les  dents  et 
la  cavite  nasale  (machoire  superieure,  palais  dur,  cloison)  sont  bien 
autres  que  Schroeder  le  pretend. 

Siebenmann,  Killian,  Haldmann,  Benevtlt,  Bloch,  Mintz  sou- 
tiennent  l’avis  de  Volssen. 


La  laryngofissure  selon  le  procede  de  Semon,  par  Winkler  (de 
Bremen).  —  Winkler  rapporte  quatre  cas  op6res  de  cette  maniere 
depuis  1903.  Il  regrette  l’anesthesie  a  l’ether  et  prefere  le  chloro- 
forme. 

Incision  de  la  peau  de  l’os  hyoidien  jusqu’au  sternum,  des  carti¬ 
lages  du  larynx  et  des  cartilages  sup^rieurs  de  la  trachee,  tracheoto- 
mie.  Apres  la  tracheotomie,  d’apres  Semon,  il  faut  attendre  dix 
minutes,  afin  que  l’obturation  de  la  trachee  se  fasse  au  moyen  d  une 
canule  k  eponge. 

W  inkler  croit  que  ce  temps  n’est  pas  suffisant.  Ablation  des  par* 
ties  malades  de  la  muqueuse,  h6mostase  tres  exacte,  suture  de  la 
plaie  du  larynx. 

Winkler  formule  les  questions  suivantes,  tres  d^licates  :  1°  juS" 

qu  a  quel  point  peut-on  priver  de  muqueuses  les  cartilages  thyr°i 
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diens  sans  amener  de  troubles  trophiques  ?  2°  dans  quels  cas  faut-il 
proceder  a  une  resection  d’une  partie  du  cartilage  thyro'idien,  dans 
quel  cas  faut-il  pratiquerune  laryngectomie  partielle?3°  quelle  quan¬ 
tity  de  muqueuses  malades  peut-on  sacrifier  sans  danger  d’amener 
la  stenose  du  larynx. 

Semon.I1  faut  definir  exactement  les  indications  de  la  laryngofis- 
sure,  etc. 

Quant  au  carcinome,  la  diagnose  precoce  est  d’une  grande  valeur. 
Les  succes  de  Semon  dans  le  cancer  du  larynx  depassent50  °/0. 


Laryngotomie  dans  la  tuberculose  du  larynx,  par  Hausl§ng.  — 

Rapport  de  trois  cas  de  guerison  apres  cette  operation.  Hanslong 
fait  une  tracheotomie  quelque  temps  avant  l’operation  du  larynx. 
Dans  un  des  cas  decrits,  la  gudrison  dure  depuis  quinze  ans. 

Bakth  cite  un  cas  analogue. 


Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  les  rayons  de 
soleil,  par  Tesser  (de  Davos).  —  L’auteur  a  eu  de  bons  resultats  de 
ce  traitement  qu’il  a  applique  &  Davos. 


Larynx  des  femmes  atteintes  d’osteomalacie,  par  Siebenmann 
(de  B&le).  —  Le  diagramme  demontre  l’absence  de  l’ossification  nor- 
male. 


Sur  des  affections  unilaterales  de  la  corde  vdcale,  par  Albert 
Rosenberg  (de  Berlin).  —  Ces  affections  sont  presque  toujours  d’une 
nature  specifique,  mais  il  y  a  des  exceptions.  Rosenber  analyse  trois 
cas  dans  lesquels  il  observa  rougeur,  gonflement  et  mouvement 
difficile  d’une  seule  corde  vocale,  sans  qu’une  cause  specifique  se  soit 
declaree. 


Cancer  primitif  et  isole  de  la  trachee,  par  R.  Hoffmann  (de  Over¬ 
den).  —  La  tumeur,  un  epithelioma  cylindrique,  etait  situee.  dans 
la  region  du  premier  jusqu’au  quatrieme  cartilage  de  la  trachee :  elle 
provenait  des  grandes  muqueuses  de  la  trachee.  Le  malade  est  mort 
de  suffocation. 


Contribution  a  la  symptomatology  de  la  paralysie  du  nerf  larynge 
superieur,  par  Fronenberg  (de  Solingen).  —  Le  trouble  du  nerf  etait 
cause  par  un  kyste  siegeant  au  cote  gauche  du  cou.  La  voix  est  exces- 
sivement  basse.  La  corde  vocale  gauche,  qui  est  atteinte  de  paraly¬ 
se  a  une  position  plus  basse  que  la  corde  droite.  Les  autres  symp- 
01»es  decrits  dans  la  litterature  comme  caracteristiques  de  cette 
paralysie  ne  sont  pas  constates  avec  une  surete  suffisante. 


554 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Cancer  primitif  du  sinus  ethmoidal,  diagnostic  par  le  procede  de 
Raoentgen,  par  Avellis  (de  Francfort-s./M.).—  Cancer  a  l’epithelium 
plat  chez  un  homme  qui  avait  ete  soigne  pa?  Avellis  depuis  quinze 
ans  a  cause  d’une  rhinite  atrophique. 

Symptdmes  douteux,  maux  de  tete  et  petites  hemorragies  dans  le 
naso-pharynx.  Diagnostic  par  un  diagramme  en  profit;  le  malade 
succomba  a  une  meningite. 


Sur  l’origine  des  polypes  choanaus,  par  Killian  (de  Fribourg-en- 

Brisgau).  —  Ces  polypes  prennentleur  origine  dans  l’antre  d’High- 
more  ;^le  la  ils  se  projettent  dans  le  nez  et  dans  la  cavite  petro-nasale 
par  un  trou  accessoire.  Ils  consistent  done  en  deux  polypes,  dont 
l’un  est  situe  dansle  sinus  maxillaire,  F autre  dans  la  cavite  nasale  et 
retronasale.  Les  deux  parties  sont  jointes  par  un  pedicule  traversant 
le  foramen. 

Ilya  des  formations  analogues  dans  le  sinus  sphenoidal,  etc.  Ils 
sont  causes  par  une  inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus. 


Instruments  nouveaux  pour  la  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison,  par  Killian.  —  Demonstration  d’une  seringue  pour  l’injec- 
tion  sous-muqueuse  d’une  solution  de  cocaine  et  d’adrenaline,  d  un 
elevateur  de  Killian,  un  peu  modifie,  d’un  forceps  a  grandes  branches, 
qui  tend  h  eloigner  les  pieces  du  cartilage  quadrangulaire  mobilisees 
par  le  scalpel  de  Killian. 


Modele  de  demonstration  pour  les  exercices  en  laryngoscopie, 

par  Killian. 


Demonstration  de  corps  etrangers  extraits  de  l’cesophage,  de  la 
trachee  et  des  bronches,  par  l’oesophagoscopie  et  par  la  bronchos- 
copie  superieure,  par  Killian.  —  Un  corps  rond,  lisse,  peut  bien 
etre  exlrait  par  l’cesophagoscopie,  ce  que  prouve  M.  Killian  par  une 
piece  de  monnaie  retiree  de  l’cesophage  d’une  jeune  fille  et  presentee 
aux  auditeurs.  Mais  e’est  bien  autre  chose  s’il  s’agitdes  corps  tran- 
chants  qui  font  une  plaie  penetrante  de  l’cesophage  dans  un  cas  que 
Killian  a  vu ;  il  s’agit  d’un  morceau  de  verre  avale  par  un  homme.  II 
y  avait  des  symptbmes  tres  alarmants,  douleurs  tres  fortes,  tempe¬ 
rature  elevee,  etc.  L’essai  meme  de  l’oesophagoscopie  aurait  aug¬ 
ments  le  danger  d’une  infection  du  tissu  peri-oesophagal. 

II  fallut  alors  recourir  a  l’oesophagotomie,  cequi  a  sauvSle  malade. 
Contre  les  corps  etrangers  retires  de  la  trachSe  ou  des  bronches  par 
Killian,  le  cas  d’une  jeune  fille  qui  avait  aspire  un  petit  sifflet  es 
dun  interet  special.  Le  sifilet  se  trouvait  dans  les  parties  les^plu® 
basses  du  lobe  inferieur  du  poumon  droit,  ce  qui  s’est  dSmontre  pa1 
la  radioscopie. 
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II  fallut  une  narcose  a  trois  reprises  et  la  construction  d’instru- 
ments  nouveaux  pour  extraire  ce  corps.  Guerison  complete. 


Demonstration  de  nouveaux  instruments  pour  la  bronchoscopie, 

par  Killian. 


Bronchoscopie  et  chirurgie  des  poumons,  par  Killian.  —  C’est  au 
moyen  de  la  bronchoscopie  qu’on  peut  faire  le  diagnostic  d’une  mala- 
die  circonscrite  des  poumons,  mais  il  faudra  l’etude  la  plus  exacte 
de  l’anatomie  topographique  des  bronches,  pour  avoir  des  resultats. 

Leprocede  de  Roentgen  demontre  qu'il  est  possible  que  les  sondes 
bronchoscopiques  parviennent  presqu’&  la  surface  du  poumon ;  ce 
qui  sera  d’une  grande  valeur  lorsqu’il  s’agit  d’extraire  des  corps 
strangers  par  la  bronchotomie. 

(A  suivre.) 


III.  —  SOCIETE  BELGE  D'OTOLOGIE 
DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
President  :  V.  Delsaux  (de  Bruxelles) 

Compte  rendu  par  Brevee  (de  Liege) 

[Suite) 

Dimanche  18,  apr&s  midi. 

Les  complications  endo-craniennes  des  sinusites  de  la  face,  par 

Delsaux,  rapporteur  —  Le  resume  tres  court  de  ce  substaritiel  rap¬ 
port  ne  peut  guere  qu’indiquer  le  canevas  du  travail  de  Delsaux. 

Le  rapporteur  nous  montre  par  une  statistique  empruntee  a  Hajek 
que  tous  les  sinus  peuvent  donner  lieu  a  l’infection  endo-cranienne, 
a  la  thrombo-phlebite  des  sinus,  a  l’enceplialite  circonscrite,  a  l’abces 
extra-dural,  a  la  meningite.  Par  ordre  de  frequence,  ce  sont  le  sinus 
frontal,  le  sinus  sphenoidal,  les  cellules  ethmo'idales,  enfin  l’antre 
d’Highmore. 

La  complication  la  plus  frequente  est  la  meningite,  puis  viennent 
les  abces  cerebraux  ;  en  troisieme  ligne  les  thrombo-phlebites,  enfin 
les  abces  extra  et  intra-duraux,  puis  l’encephalite. 

Le  rapport  cherche  a  etablir  la  voie  habituellement  suivie  par  l’in¬ 
fection  pour  gagner  la  cavite  cranienne.  II  etudie  successivemenl  les 
aits  d  ordres  anatomique  et  anatomo-pathologique,  et  il  groupe  le 
resultat  de  ses  recherches  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  \oies  lvmphatiques  naso  et  sinuso-endo-craniennes  : 

a)  Lymphatiques  des  fosses  nasales. 

)  Lymphatiques  des  sinus  de  la  face  : 
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2°  Yoies  veineuses  naso  et  sinuso-endo-craniennes. 

a)  Veines  des  fosses  nasales. 

b)  Veines  des  sinus. 

3°  Voies  de  continuity  naso  ou  endo-craniennes.  Dehiscences  vraies 
ou  artificielles  des  parois  osseuses  des  sinus  par  ou  se  propage  l’in- 
fection ; 

4°  Notions  d’anatomie  pathologique.  Resume  de  la  statistique  de 
Hajek  donnant,  avec  necropsies,  a  l’appui  l’analyse  des  differents 
modes  d’infection.  Necrose,  osteite,  periostite,  propagation  par  voie 
vasculaire,  etc. ; 

5°  Nature  des  agents  infectieux. 

L’auteur  conclut  comme  Luc  que  les  accidents  sont  dus  k  l'exal- 
tation  de  la  virulence  des  microbes,  lors  d’une  intervention  incom¬ 
plete  qui  meconnait  ou  respecte  un  foyer ;  le  traumatisme  agit 
comme  un  veritable  coup  de  fouet.  Aussi  declare-t-il  absolument 
indispensable  la  disinfection  totale  et  minutieuse  des  sinus  que  Ton 
ouvre. 

Dans  ses  conclusions,  l’auteur  reprend  un  k  un  les  chapitres  de  son 
rapport,  il  insiste  sur  la  frequence  des  affections  des  sinus  sur  le 
nombre  de  cas  meconnus  pendant  la  vie  ;  il  appelle  l’attention  de 
tous  les  medecins  sur  l’origine  nasale  possible  des  infections  menin- 
gies.  Il  termine  en  indiquant  brievement  la  conduite  k  tenir  par  le 
rhinologiste  devant  une  lesion  endo-cranienne  reconnue.  Et  il  con¬ 
clut  k  la  nicessite  d’intervenir  toujours  :  la  rhino-cbirurgie  compte 
k  son  actif  trop  de  succes  pour  qu’il  soit  permis  de  se  croiser  les 
bras  meme  dans  un  cas  en  apparence  disespere. 

Broeckaert  felicite  le  rapporteur  pour  avoir  mis  au  point  la  ques¬ 
tion  si  interessante  et  si  pleine  d’actualite  du  mecanisme  de  ces  ter- 
ribles  complications. 

Gheval  insiste  pour  que  l’on  cherche  une  terminologie  qui  empe- 
chera  la  confusion  entre  les  veines  endo-craniennes  et  les  sinus, 
cavites  aeriennes  des  fosses  nasales. 

Lombard  (de  Paris)  presente  k  son  tour  de  chaleureuses  felicitations 
au  president  Delsaux  au  sujet  de  son  rapport. 

Il  importe,  dit  Lombard,  de  classer  les  complications  des  sinusites 
endeux  ordres  biexi  distincts  : 

1°  Les  complications  des  sinusites  non  operees; 

2°  Celles  qui  surviennent  chez  les  gens  op6res  de  sinusites. 

En  clinique  on  rencontre  des  sinusites  que  l’on  opere  des  qu’elles 
se  presentent  parce  que  l’on  constate  des  phdnomenes  graves , 
d  autres,  et  elles  sont  plus  nombreuses,  evoluent  d’une  fa^on  torpide. 

Au  cours  de  ces  affections  il  est  demontre  que  des  accidents 
peuvent  se  produire.  Il  demande  au  rapporteur  sur  quoi  il  basera  sa 
conduite.  Quand  faut-il  operer  ?  Quand  doit-on  s’abstenir? 

_  Delsaux  repond  qu’on  ne  doit  pas  operer  toutes  les  sinusites  cbro- 
niques.  Les  indications  selon  lui  se  resument  a  celles-ci  : 

1°  S  il  y  a  des  phenomenes  graves  ; 
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2°  Si  le  malade  fortement  incommode  demande  a  etre  debarrasse 
de  son  affection  par  l’operation. 

II  ajoute  que  des  qu’on  a  commence  une  intervention  elle  doit  etre 
conduite  jusqu’au  bout ;  on  n’a  pas  le  droit  de  s’arreter  en  chemin, 
car  une  disinfection  incomplete  est  grosse  de  perils.  Mieux  vaudrait 
encore  l’abstention. 

Cheval  est  d’avis  que  l’on  doit  operer  les  sinusites  avec  signes  de 
retention  et  les  sinusites  douloureuses,  que  dans  les  autres  cas  ou 
la  nature  se  charge  du  drainage  des  cavites,  l’on  ne  doit  pas  inter- 
venir. 

Jacques  (de  Nancy)  demande  que  l’on  precise  nettement  ce  que 
l’on  entend  par  retention  dans  les  sinusites. 

Cheval  dit  qu’on  parlera  de  retention  lorsqu’k  c6ti  des  douleurs 
surviennent  des  phenomenes  generaux  fibriles. 

Jacques  estime  pour  sa  part  que  les  phenomenes  douloureux  sont 
extremement  variables  suivant  les  cas  ;  pour  lui  le  phenomene  dou- 
leur  depend  en  grande  partie  du  temperament '  de  l’individu  atteint. 


Un  mot  a  propos  des  complications  orbitaires  des  affections  nasales, 

par  Goris  (de  Bruxelles).  —  II  a  operi  et  guiri  cinq  malades  porteurs 
de  dacryocystites  rebelles  chez  lesquels  l’unguis  etait  atteint  d’osteite. 
Apres  avoir  reclini  en  dehors  l’oeil  avec  le  perioste  orbitaire  rugine 
il  a  enlevi  les  lisions  de  l’unguis,  pratique  une  voie  de  drainage 
nasale,  puis  suture.  Le  sac  lacrymal  dans  les  cinq  cas  n’a  pas  ete 
extirpe  mais  ouvert  et  nettoy£.  Reunion  per  primam  sans  accidents. 
Disparition  complete  du  larmoiement. 


De  l’emploi  de  la  paraffine  endo-nasale  comme  traitement  comple- 
mentaire  des  sinusites  maxillaires  et  fronto-maxillaires,  par  Guisez 
(de  Paris).  —  Apres  avoir  opereet  guerides  gens  porteurs  de  sinusites 
multiples  et  surtout  de  pansinusites,  on  voit  frequemment,  en  parti¬ 
cular  dans  les  cas  tres  chroniques,  persister  une  production  plus 
ou  moins  abondante  de  croutes.  Les  sinus  sont  gu^ris,  mais  la  pitui- 
taire  nasale  est  profondement  alteree.  Guisez  a  obtenu  l’amelioration, 
voire  la  guei’ison  de  cet  etat  particular,  en  pratiquant  des  injections 
de  paraffine  dans  les  cornets,  dans  la  paroi  interne  et  le  plancher. 


Un  cas  de  guerison  de  confusion  mentale  a  forme  grave,  par  la 
cure  radicale  d’une  otite  suppuree  ancienne,  par  Guisez.  —  Une 
jeune  fille  de  24  ans,  dans  un  etat  tres  infectieux  depuis  plusieurs 
semaines,  presenta  des  signes  de  confusion  mentale  grave  avec  hal- 
ucinations  olfactives  et  visuelles,  crainte  d’empoisonnement,  vio- 
cnte  cephalalgie  accus^e  dans  les  rares  moments  de  conscience, 
ette  personne  est  porteuse  d’une  double  otite  suppuree  datant  de 
1X  ans>  scarlatineuse.  Jusque-la  traitement  auriculaire  banal. 
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Guisez  procede  du  c6te  gauche  a  un  nettoyage  de  la  caisse  suivi 
de  pansements  secsqui  amene  une  amelioration  rapide  del’etat  local. 

Du  c6te  droit,  l’evidement  s’imposait.  A  la  suite  de  cette  operation^ 
les  phenomenes  mentaux  se  sont  amendes.  Six  mois  apres  il  ne  per- 
siste  plus  de  traces  de  la  psychose.  La  malade  etait  une  predisposee 
k  antecedents  hereditaires  mentaux. 

II  est  probable  que  les  hallucinations  du  gout  et  de  l’odorat  el  la 
crainte  de  l’empoisonnement  reposent  sur  le  fait  que  des  substances 
malodorantes  ont  passe  dans  le  cavum  par  la  trompe.  Le  fait  a  rete- 
nir  c’est  la  disparition  rapide  des  hallucinations  apres  l’evidement. 


Nevralgie  faciale,  par  Heyninx.  —  L’auteur  rapporte  un  cas  de 
nevralgie  faciale  qu’il  attribua  &  un  cornet  ethmoidal  summeraire  que 
l’examen  lui  permet  de  declarer  d’origine  congenitale.  Les  pheno¬ 
menes  douloureux  ont  apparu  apres  un  coryza,  la  resection  a  amene 
la  guerison. 


Scotomes  etincelants,  par  Heyninx.  —  L’auteur  relate  un  cas  de 
scotomes  Etincelants  chez  un  individu  poiteur  d'une  hypertrophie 
du  cornet  moyen.  Les  phenomenes  ont  cede  a  l’enlevement  de  la 
partie  hypertrophiee. 


Presentations  de  cas,  par  Heyninx.  —  L’auteur  donne  en  detail 
Phistoire  de  plusieurs  malades  epileptiques  chez  lesquels  il  y  avait 
une  relation  evidente  entre  les  crises  convulsives  et  une  compression 
nasale  superieure.  A  ce  propos  il  emet  l’hypothese  suivante  :  la  com¬ 
pression  nasale  superieure  trouble  la  circulation  lymphatique  du  nez 
et  de  ses  annexes  et  entraine  une  resorption  anormale  de  lesion  par 
voie  collaterale  dans  les  centres  encephaliques. 

Lenoir,  qui  a  vu  plusieurs  malades  de  Heyninx,  n’accepte  qu’avec 
beaucoup  de  reserves  les  explications  pathogeniques  que  donne 
Heyninx.  Le  retablissement  de  la  permeabilite  nasale  superieure 
donne  chez  ces  malades,  comme  tous  les  traitements,  des  resultats 
transitoires  qu’il  faut  plutot  mettre  sur  le  compte  d’une  influence 
psychique. 

Van  Swieten  relate  le  cas  d’un  homme  de  67  ans,  de  la  clinique 
de  Goris,  chez  qui  cet  opera teur  avait  enlevE  des  polypes  nasaux ; 
quelque  temps  apres  il  rejeta  par  expuition  des  fragments  de  tissu 
adenoide  pur  et  simple. 

5  k  adenotomie  guerit  le  malade  d’une  gene  respiratoire  nasale  que 
n  avait  pas  supprimee  l’enlevement  des  myxomes. 

Hennebert  raconte  l’histoire  peu  banale  d’un  malade  qui,  a  la  suite 
d  un  furoncle  du  nez,  passa  par  des  tribulations  nombreuses  :  lym" 
phangite  de  la  peau  du  front,  accidents  infectieux,  douleurs  articu- 
laires,  fievre,  courbature,  puis  un  phlegmon  juxtalaryngien,  un 
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cedeme  de  la  1/2  gauche  du  vestibule  laryngien,  puis  bientot  une 
desquamation  de  l’epiderme.  Guerison. 


Suppression  des  pansements  apres  l’evidement  petromasto'idien, 

par  Heyninx.  —  L’auteur  a  opere  d’evidement  un  malade  qui,  apres 
des  irrigations  antiseptiques  faibles,  fut  completement  epidermise 
en  quinze  jours. 


Cholesteatome  et  pansements  post-operatoires,  par  De  Stella  (de 
Gand).  —  II  faut  distinguer  le  vrai  cholesteatome  du  cholesteatome 
faux.  Ce  dernier  est  frequent.  II  n’affecte  pas  les  caracteresd’une  neo- 
plasie.  La  cure  de  cette  affection  s'obtient  aussi  facilement  que  celle 
de  la  masto'idite  chronique  simple  par  l’evidement ;  l’existence  du 
faux  cholesteatome  (cellules  epidermiques,  cristaux  de  cholesterine, 
magmas  de  pus  desseche)  ne  retarde  en  rien  la  guerison.  Le  vrai 
cholesteatome  est  tres  rare,  il  n’a  jamais  ete  rencontre  par  Politzer 
lui-meme.  II  est  constitue  par  des  cellules  «  endotheliales  ».  La 
pathogdnie  en  est  inconnue.  Le  traitement  consiste  dans  une  exdrese 
totale  sans  suture,  surveillance  de  la  cavite  que  l’on  s’efforcera  de 
maintenir  b6ante.  Les  recidives  sont  frequentes,  aussi  il  faut  faire 
des  pansements  soigneux  et  cauteriser  frequemment  les  points  sus¬ 
pects. 


Corps  etranger  de  l’oreille,  par  Boval  (de  Charleroi).  —  L’auteur  a 
extrait  del’oreille  d’une  femme  de  30  an&  un  bouchon  de  cerumen  con- 
tenant  une  dent  de  lait  qui  doit  y  avoir  sejourne  environ  vingt  ans, 
sans  provoquer  d’accidents. 


Deux  cas  de  masto'idite  traumatique,  par  Boval.  —  1°  Un  enfant 
a  regu  un  choc  sur  l’apophyse  (escarpolette).  Perte  de  sang  par  le  nez. 

Quelques  jours  apres,  cephalalgie,  fievre,  douleur  a  la  percussion 
de  la  mastoide. 

Examen.  —  Bouchon  de  cerumen  puis  un  peu  de  sang  coagule. 
rissure  tympanique  postero-superieure.  Trepanation  mastoidienne. 
Uuelques  gouttes  de  pus  dans  les  cellules  accessoires.  Pas  de  pus 
ans  1  oreille  moyenne.  Guerison  rapide. 

Cheval  admet  qu’il  y  a  neanmoins  eu  infection  par  la  caisse,  dtant 
°2°nt?  ^  ^>°r*;e  d’entree  par  la  fissure. 

^  ouvrier  a  regu  un  choc  direct  sur  l’apophyse.  Pas  de  lesion 

tjf.  oreiHe  moyenne.  Insomnie  et  douleurs  pendant  trois  mois.  La 
repanaticm  donne  issue  a  un  peu  de  pus.  Guerison  en  trois  semaines. 
ve  Cl  Pathogenie  doit  s’expliquer  autrement  que  par  l’infection 
eQn.a?  ,  e  la  caisse.  Ces  cas  sont  tres  rai'es,  la  litterature  medicale 
a  peine  mention.  Ils  pourront  faire  l’objet,  dans  certains  cas, 
e  expertise  medico-legale,  surtout  a  cette  epoque  ou  la  question 
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des  assurances  contre  les  accidents  du  travail  souleve  des  discussions 
passionnees. 


Mastoidite  aigue,  suite  d’otite;  guerison  spontanee,  par  Tretr6p 
(d’ Anvers).  —  II  s’agit  d’une  malade  ayant  presente,  au  cours  d’une 
otite  moyenne  purulente  aigue  avec  etat  typhique,  tous  les  signes  d’une 
mastoidite  qui  a  gudri  radicalement  en  peu  de  temps,  sans  autre 
traitement  que  des  instillations  auriculaires  et  de  la  derivation  intes- 
tinale. 

Delsaux  demande  si  la  malade  n’a  pas  evacue  l’abces  par  la  trompe 
d’Eustache. 

TretrOp  repond  que  ce  fait  n’est  pas  venu  a  sa  connaissance,  et 
qu’apres  un  sejour  a  la  campagne,  la  malade  avait  completement 
recouvre  l’audition.  La  mastoidite  avait  dure  douze  jours  et  les  phe- 
nomenes  cederent  par  lyse. 


Tuberculose  du  lobule  de  l’oreille  &  forme  eczemato'ide,  par  Raoult 
(de  Nancy).  —  Garmon  de  15  ans,  vu  en  1902  pour  la  premiere  fois; 
le  lobule  de  l’oreille  est  epaissi  et  recouvert  de  lesions  rappelant 
celles  de  l’eczema  subaigu  avec  croutes.  Consistance  molle  du  lobule 
faisant  penser  a  celle  du  lipome.  Raoult  pense  qu’il  s’agit  d’un  eczdma 
avec  hyperplasie  des  tissus  sous-jacents. 

Revue  en  1905,  la  lesion  est  bourgeonnante  avec  ulcerations  a  la 
surface  et  nombreux  petits  points  jaunes.  II  y  avait  lieu  d’hesiter 
entre  tuberculose  et  actinomycose.  L’examen  histologique  revela 
l’existence  de  tubercules  avec  cellules  geantes.  Raoult  pratiqua  Ten- 
levement  a  la  curette  des  masses  bourgeonnantes. 

Cicatrisation  apres  six  semaines.  y 


Abces  inter-vertebro-digastrique,  par  Goris.  —  II  exisle  entre  la 
face  interne  du  digastrique  en  dehors,  les  apophyses  transverses  de 
l’atlas  et  de  l’axis  en  dedans,  les  muscles  styliens  en  avant,  et  la 
sangle  musculaire  postdrieure  composee  des  petit  complexus,  sple- 
nius,  sterno-cleido-mastoldiens  et  trapeze  en  arriere,  un  interstice 
musculaire  dans  lequel  peut  s’accumuler  du  pus.  Ce  pus,  par  la  pres- 
sion  qu’il  exerce,  produit  les  symptdmes  suivants  :  douleur  sponta¬ 
nee  et,  .a  la  pression,  en  dessous  de  la  ligne  courbe  occipitale  supe- 
rieure,  spontanee  au  sommet  du  cr&ne;  puis  de  la  douleur  dans  le 
dentaire  inferieur,  les  temporaux  profonds ;  du  trismus,  de  la  rotation 
de  la  tete,  un  demi-opistothonos  et  une  dysphagie  bientot  absolue. 
Si  1  on  n  intervient  pas,  la  mort  peut  etre  l’aboutissant  final  par  rup¬ 
ture  de  1  abces  au  niveau  de  l’cesophage ;  aspiration  du  pus  dans  les 
bronches  et  broncho-pneumonie  (par  la  voie  du  triangle  pharyngo- 
maxillaire).  L’operation  consiste  h  detacher  les  muscles  susdits,  de 
faCon  a  pouvoir  introduire  le  doigt  en  dedans  du  digastrique.  Dans 
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deux  cas,  l’origine  de  l’affection  etait  due  k  une  otite  moyenne ;  dans 
un  autre  cas  a  une  infection  produite  par  un  goitre  suppur6  (thyro'i- 
dite  purulente). 

Quant  a  la  fa?on  dont  l’infection  se  fait  par  l’otite,  il  n’y  a  que 
l’opinion  d’Urbantschitsch  pour  l’expliquer.  Cet  auteur  pense  que  le 
pus  contient  des  substances  dissolvant  la  matiere  gelatineuse  des  os, 
permettant  ainsi  aux  microbes  d’emigrer  k  t ravers  la  masto'ide  dans 
des  regions  ou  il  n’existe  pas  de  voie  naturelle  pour  l’infection. 


IV.  _  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
S6an.ee  du  1A  mars  1905 
President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Schwabach 
Compte  rendu  par  A.  Sonntag 

Contribution  a  la  pathologie  de  l’oreille  moyenne  chez  le  nourris- 

son  (avec  demonstrations  sur  l’appareil  de  projection),  par  Haike.  — 
L’orateur  a  eu  l’occasion  d’observer  cinq  cas  d’otite  moyenne  tuber - 
culeuse  chez  des  nourrissons  dans  leur  evolution  clinique  et  de  les 
examiner  ensuite  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Quatre 
enfants  ont  eu  des  meres  phtisiques  ;  chez  le  cinquieme,  la  maladie 
de  la  mere  n’est  pas  etablie.  La  voie  d’infection  est,  dans  pi’esque 
tous  les  cas,  tres  nette;  dans  un  des  cas,  elle  peut  meme  etre  faite 
macroscopiquement,  car  il  y  a  des  lesions  tuberculeuses  sur  le  palais 
osseux  et  le  voile  du  palais.  Chez  les  autres,  l’affection  tuberculeuse  a 
pu  etre  suivie  k  travers  la  muqueuse  de  la  trompe  jusque  dans  la 
caisse,  de  sorte  que  la  transmission  peut  etre  consideree  comme  due 
au  nettoyage  de  la  bouche  par  le  doigt  de  la  mere  tuberculeuse,  par 
sa  salive  employee  pour  humecterle  biberon,  par  le  lait  pris  dans  la 
bouche  pour  etre  goute,  ainsi  que  par  le  baiser.  Il  n’y  a  que  deux 
cas  ou  on  ne  peut  savoir  si  l’infection  n’a  pas  ete  communiquee 
a  l’oreille  moyenne  parle  crachat  del’enfant  lui-meme,  les  poumons 
ayant  ete  deja  dte  tuberculeux,  ainsi  que  cela  arrive  chez  l’adulte.  Dans 
les  autres  cas,  on  peut  conclure,  si  on  tient  compte  de  la  destruction 
avancee  du  conduit  auditif  dune  part,  et  de  l’absence  de  toute  affec¬ 
tion  tuberculeuse  des  poumons  d’autre  part  (sans  tenir  compte  de 
J  affection  des  ganglions  bronchiaux  qui  y  est  parfois  observee),  que 
la  tuberculose  de  l’oreille  a  ete  primitive.  Bien  que  la  porte  d’entree 
de  la  tuberculose  doiveetre  recherchee  dans  la  bouche  et  le  pharynx, 
on  ne  peut  ici  neanmoins  trouver  aucune  trace  d’une  affection  ini¬ 
tiate,  ce  qui  est  conforme  avec  les  r^sultats  des  recherches  obtenues 
par  Heubner,  Finkelstein  et  Westenhoefer.  Quant  a  la  muqueuse  de 
a  trompe,  on  y  trouve  dans  la  profondeur,  a  cote  des  ulcerations,  des 
ubercules,  quoique  l’epithelium  soit  reste  indemne,  ce  qui  est 
oppose  a  la  voie  d’infection  observee  chez  l’adulte.  D’apres  les 
recherches  de  Schwabach,  la  trompe  de  l’adulte  ne  parait  jamais 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  5.  36 
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etre  le  s’ege,  mais  seulement  la  voie  d’infection  tuberculeuse.  De 
meme  on  ne  trouve  que  tres  rareraent  chez  l’adulte  une  affection 
tuberculeuse  primitive  du  conduit  auditif;  generalement  elle  est 
consecutive  a  une  autre  infection  et  elle  est  transmise  par  la  voie  du 
sang.  De  plus,  la  destruction  causee  par  la  suppuration  tuberculeuse 
de  l’oreille  est  tres  lente  chez  l’adulte,  tandis  qu’elle  s'accomplit 
chez  le  nourrisson  bien  plus  rapidement.  Les  premieres  manifesta¬ 
tions  de  l’affection  ont  ete  observees  entre  la  cinquieme  semaine  et 
le  septieme  mois  de  la  vie  de  l’enfant;  la  mort  arrivait  en  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,  au  plus  tard  avant  la  fin  du  neuvieme 
mois.  Dans  les  trois  premiers  mois  de  sa  vie,  le  nourrisson  reste 
generalement  indemne,  probablement  parce  que  les  rapports  entre 
lui  et  son  entourage  sont  tres  restreints.  Vu  l’extreme  rarete  d’une 
tuberculose  peritoneale,  on  pent  ecarter  l’hypothese  de  l’infection  par  le 
lait  tuberculeux.  Les  partisans  de  la  theorie  de  l’heredite  bacillaire 
pourraient  voir  une  confirmation  de  leur  opinion  dans  les  destruc¬ 
tions  etendues  de’Pos,  qu’on  pourrait  croire  avoir  eu  leur  debut  deja 
dans  la  p^riode  foetale  de  la  vie.  Mais  la  voie  d’infection  constatee 
5  travers  les  trompes  annihile  cette  hypothese.  Au  point  de  vue  the- 
rapeutique,  on  pourrait  proceder  &  l’excision  des  ganglions  de  la 
region  mastoidienne,  s’ils  sont  tuberculeux  avant  que  la  suppura¬ 
tion  de  l’oreille  soit  encore  commencee;  en  outre,  on  pourrait 
essayer  le  traitement  antituberculeux  et,  s’il  y  a  dej&  carie,  on 
peut  envisager  la  question  de  l’operation  radicale.  Mieux  vaut  natu- 
rellement  concentrer  ses  efforts  sur  une  prophylaxie  rigoureuse. 

Kestenhoefer  croit  qu’il  est  difficile  de  discerner,  et  cela  surtout 
chez  des  enfants,  les  processus  primitifs  des  secondaires.  Ce 
qu’on  peut  faire,  c’est  de  supposer  qu’un  foyer  calcific  represente 
une  affection  ancienne,  un  foyer  caseeux,  une  affection  recente.  La 
porte  d’entree  principale  de  1'infection  est  la  bouche;  il  faut  toute- 
fois  avouer  que  ce  n’est  pas  seulement  la  dentition,  mais  aussi 
d’autres  causes,  comme  par  exemple  des  ulcerations  aphteuses  de  la 
bouche,  qui  favorisent  1’infection. 

Bruchl.  La  fonte  de  l’os  temporal  est  parfois  tres  rapide  chez  le 
nourrisson,  meme  apres  une  suppuration  d’origine  non  tuberculeuse, 
de  sorte  qu’on  ne  saurait,  de  l’etendue  d’une  carie,  nullement 
deduire  que  la  tuberculose  serait  hereditaire. 

Passow  trouve  le  tableau  pr^sente  tres  interessant,  la  perforation 
de  la  caisse  dans  le  labyrinthe  s’etant  produite  au  bord  de  la  lame  de 
1  etrier,  tandis  qu’ordinairement  il  y  a  destruction  prealable  de  l’etrier 
lui-meme. 

Schwabach  declare  qu’il  est  en  train  de  r^diger  le  rapport  d  un 
cas  ou  cette  perforation  s’est  produite  &  travers  le  ligament  annu- 
laire.  Dans  ce  cas,  concernant  une  jeune  fille  de  15  ans,  la  destruc¬ 
tion  de  1  os,  consecutive  a  une  otite  moyenne  insignifiante,  qui  “  a 
pas  ete  tuberculeuse,  etait  tout  a  fait  fantastique.  Un  cas  semblable 
a  6te  decrit  par  Habermann. 
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Katz  demande  une  explication  concernant  une  preparation  d’une 
otite  moyenne  purulente  hemorragique. 

Passow  avance  que,  contrairement  a  l’opinion  de  Haike,  on  a,  tout 
recemment,  pu  constater  que  la  tuberculose  peritoneale  est  une 
affection  plut6t  frequente  chez  le  nourrisson. 

Wagner,  au  contraire,  pretend  que  la  tuberculose  intestinale  pri¬ 
mitive  du  nourrisson  est,  d’apres  ses  propres  experiences,  une 
maladie  tres  rare. 

Finkelstein  est  du  meme  avis. 

Haike  explique  a  Katz  que  dans  la  preparation  en  question  il  ne 
s’agit  pas  d’un  exsudat  hemorragique. 

En  ce  qui  concerne  la  destruction  etendue  de  l’os  chez  le  nourris¬ 
son,  il  la  considere  plutot  comme  un  evenement  rare,  et  c’est  seule- 
ment  la  tuberculose  qui  determine  regulierement  pareille  issue  de 
cette  affection. 

Tandis  que,  d’apres  les  recherches  de  Schwabach,  la  trompe  des 
adultes  n’est  atteinte  que  sur  une  etendue  tres  restreinte,  ses  propres 
cas,au  contraire,  montrentque  la  trompe  est  souventle  siege  de  l’af- 
fection.  Quant  a  la  voie  d’infection,  il  est  sur  qu’elle  peut  se  produire 
d’une  maniere  ou  de  l’autre. 

( Traduction  par  L.  Reinhold.) 


V.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  ANGLAISE 
Lundi ,  fer  mat  1905. 

President  :  Thomas  Barr. 

Compte  rendu  par  R.  Lake  (de  Londres). 

Discussion  sur  le  vertige,  sa  pathologie  et  son  traitement. 

Le  President  presente  sir  Victor  Horsley  et  Risien  Russell  qui 
ouvrent  la  discussion. 

Sir  Victor  Horsley  informe  les  membres  de  la  Societe  que  c’est 
son  intention  de  s’en  tenir  k  la  rotation  vraie,  sensation  veritable  de 
rotation  eprouvee  par  le  malade,  ou  rotation  veritable  comme  dans 
les  mouvements  forces,  cette  rotation  etant,  en  regie  generate, 
accompagnee  de  nausees.  Dans  un  cas  de  vertige  soudain  nous  vou- 
ons  savoir  quels  sont  les  elements  nerveux  atteints  :  labyrinthe  ou 
noyaux  profonds.  Il  croit  qu’au  point  de  vue  physiologique  il  y  a 
ana  ogie  marquee  avec  l’apparition  d’une  attaque  d’epilepsie  ou  d’une 
aevralgie  du  trijumeau.  Ces  troubles  physiologiques  brusques  lui 
semblent  analogues  a  un  etat  dans  lequel  il  y  a  une  sommation  d’ex- 
1  \atlPns-  11  pense  qu’il  est  tres  facile  de  localiser  la  lesion  quand  le 
jrinthe  est  en  cause.  La  seule  affection  du  nerf  vestibulaire  qui 
ause  *e  vertige,  c’est  un  neoplasme.  Dans  la  moelle  allongee  elle- 
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meme,  la  region  des  stries  auditives  et  les  ventricules  lateraux  de 
Luschka  etant  habituellement  englobes  dans  les  neoplasmes  de  cette 
region,  il  est  tres  difficile  de  differencier  une  lesion  nucleaire  dune 
lesion  du  tronc  a  cause  de  la  pression  que  les  neoplasmes  de  ces 
deux  regions  exercent  sur  les  parties  voislnes.  Dans  les  maladies  du 
nerf  vestibulaire,  nous  avons  h  considerer  non  seulement  la  rotation 
vraie  qui  fournit  les  seuls  moyens  d’obtenir  une  localisation  exacte, 
mais  aussi  ce  trouble  de  l’equilibre  appele  titubation.  II  pense  qu’une 
simple  affection  de  l’oreille  ne  produit  pas  la  rotation  vraie,  en  don- 
nant  k  ces  mots  le  sens  de  rotation  objective  ou  de  mouvements 
obligatoires,  et  que  ces  derniers  n’existent  que  lorsque  les  elements 
nerveux,  c’est-k-dire  le  tronc  vestibulaire  ou  la  paroi  labyrinthique, 
participent  a  l’affection.  L’orateur  parle  ensuite  du  cervelet  dans 
ses  parties  laterales  et  mediane  et  il  donne  les  plus  grands  eloges 
aux  travaux  de  Magendie;  il  documente  les  varietes  de  mouvements 
obligatoires  en  montrant  des  photographies  de  cerveaux  de  lapins, 
chez  lesquels  les  mouvements  forces  avaient  lieu  quand  une  seule 
balle  avait  frappe  une  partie  du  cervelet;  il  decrit  aussi  un  cas  de 
contusion  du  pedoncule  moyen  du  cervelet  chez  un  gargon  qui  avait 
fait  une  chute  sur  la  t£te.  L’orateur  resume  ensuite  avec  soin  les 
diverses  lesions  qui  produiraient  les  mouvements  obligatoires  et  le 
vertige.  Il  ajoute  que,  bien  qu’il  ait  eu  souvent  l’intention  de  sec- 
tionner  le  nerf  de  la  huitieme  paire  dans  les  cas  de  vertige,  les 
malades  ne  sont  jamais  revenus  pour  se  faire  operer. 

Risien  Russell  s’en  tient  a  1’examen  du  vertige  au  point  de  vue 
clinique.  En  s’occupant  des  maladies  intracraniennes  organiques,  il 
a  ete  oblige  de  se  restreindre  a  l’etude  des  grosses  lesions  du  cerve¬ 
let  ou  des  lobes  temporaux  et  des  lesions  extramedullaires  a  la 
base  du  cerveau.  Le  vertige  en  lui-meme  ne  fait  pas  necessairement 
de  distinction  entre  une  lesion  de  la  base  et  une  lesion  de  l’oreille; 
mais  il  faut  soupgonner  un  etat  pathologique  du  cerveau  quand, 
outre  les  symptomes  auriculaires,  il  y  en  a  d’autres  qui  sont  frequents 
dans  les  paralysies  des  nerfs  craniens.  Ainsi,  dans  les  affections  du 
lobe  temporo-spheno'idal  gauche,  on  rencontre  l’aphasie  sensorielle. 
Il  est  aussi  tres  important  de  rechercher  les  signes  d’une  hemiplegie 
au  debut.  Dans  les  grosses  lesions  du  cervelet,  en  limitant  notre 
attention  au  vertige  seul,  nous  pouvons  distinguer  s’il  y  a  affection 
locale  de  l’oreille  par  opposition  avec  une  affection  cerebelleuse. 
Les  idees  de  l’orateur  sont  corroborees  par  Grainger  Stewart  et 
Gordon  Holmes.  Ceux-ci  ont  vu  que  chez  l’homme,  dans  les  lesions 
extra  et  intra-medullaires  du  cervelet,  les  objets  semblaient  se  mou- 
voir  en  allant  du  cote  lese  vers  le  cote  sain,  mais  que  le  sens  du 
mouvement  variait  dans  les  deux  cas ;  dans  les  affections  intracere- 
belleuses,  les  objets  semblaient  se  mouvoir  dans  la  meme  direction, 
et  en  sens  inverse  pour  les  affections  extracerebelleuses.  Quand  cette 
sensation  de  rotation  etait  accompagnee  d'un  reel  deplacement  du 
corps,  le  malade  tendait  Atourner  vers  le  c6t6  atteint  dans  les  lesions 
extracerebelleuses  et  en  sens  inverse  dans  les  lesions  intracerebe  - 
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leuses.  Ces  observations  concordent  avec  celles  d’ Adler  et  de  Guye. 
D’autres  affections  du  systeme  nerveux  sont  quelquefois  observees 
au  debut  par  l’otologiste,  telles  sont  :  la  sclerose  en  plaques  et 
l’ataxie  locomotrice,  lorsque  le  vertige  est  un  sympt&me  marqu6. 
Dans  ces  cas,  le  concours  de  l’ophtalmologiste  aidera  h  faire  le  dia¬ 
gnostic.  L’orateur  examine  ensuite  la  question  de  l’epilepsie  et  son 
diagnostic  d’avec  le  vertige  auriculaire  vrai.  II  fait  allusion  au  fait 
que,  tandis  que  dans  un  cas  donne,  l’affection  de  Foreille  peut  suf- 
fire  it  expliquer  le  vertige,  d’autres  lesions  intracraniennes  peuvent 
cependant  exister,  et  c’est  a  elles  que  le  vertige  etait  du  en  realite. 
Le  vertige  se  rencontre  aussi  dans  l’hysterie  et  la  neurasthenie,  et 
l’auteur  complete  son  discours  en  etudiant  le  diagnostic  dans  ces  cas. 
Le  President  felicite  et  remercie  les  orateurs. 

Dundas  Grant  dit  que  les  otologistes  pourraient  faire  le  diagnos¬ 
tic  de  la  maladie  de  Meniere,  par  suite  de  donn^es  insuffisantes ; 
il  a  vu  souvent  des  medecins  commettre  cette  erreur.  Pour  lui, 
il  n’a  pas  vu  qu’il  fut  bien  facile  d’obtenir  une  bonne  description 
du  sens  de  mouvement  des  objets.  11  parle  ensuite  des  moyens 
gr&ce  auxquels  nous  pouvons  localiser  le  vertige  en  tant  qu’affection 
de  l’oreille.  Pour  lui,  le  vertige  qui  survient  dans  une  affection  chro- 
nique  de  Foreille  moyenne  est  incontestablement  un  symptdme 
labyrinthique.  Il  s’occupe  de  plusieurs  cas  classiques  et  fait  surtout 
allusion  a  l’usage  de  la  quinine,  reeommand6e  par  Charcot.  L’ora¬ 
teur  mentionne  les  experiences  de  Dreyfus  avec  le  meme  medica¬ 
ment  et  expose  les  resultats  de  son  experience  de  compression  de 
l’artere  vertebrale  dans  le  vertige  auriculaire  a  caractere  congestif ; 
dans  deux  cas,  il  a  pu  procurer  du  soulagement  par  ce  moyen. 

Richard  Lake  :  Apres  avoir  emis  son  opinion  sur  les  paroles  pro- 
noneees  par  les  orateurs  precedents,  il  decrit  plusieurs  cas  de  mou¬ 
vement  force  et  dit  qu’il  est  parfaitement  evident  que  la  titubation 
peut  exister  et  existe  quand  la  lesion  siege  entierement  dans  le 
labyrinthe.  Quant  aux  cas  dus  &  la  goutte,  cites  par  sir  Victor  Hors¬ 
ley,  ils  forment  une  classe  a  part,  dans  lesquels  il  y  a  toujours  une 
lesion  de  l’audition;  les  diminutions  del’ou'ieaux  6preuves  de  diapa¬ 
son,  dans  ces  cas,  etaient  tres  marquees  dans  les  periodes  de  vertiges, 
mais  disparaissaient  peu  a  peu  au  fur  et  k  mesure  qu’on  s’eloignait 
du  moment  de  la  crise.  Il  est  sur  que  les  mouvetnents  des  yeux  ont 
avec  le  vertige  une  relation  certaine,  tout  au  moins  dans  les  cas  les 
moins  graves. 

Urban  Pritchard  fait  ressortir  coriibien  une  discussion  de  ce  genre 
montre  les  progres  de  la  science.  Il  est  d’avis  que  dans  la  majorite 
<les  cas'd  n’y  a  pas  de  difficulty  pour  poser  le  diagnostic,  mais  que 
ans  10  °/„  l’otologiste  est  appele  a  la  rescousse  par  les  medecins  et 
^es  c^irurgiens.  Il  attire  l’attention  sur  le  fait  que,  dans  quelques 
^as,  la  quinine  cause  une  perte  marquee  de  l’equilibre,  de  meme 
®Pyovoque  la  surdite  et  les  bourdonnements. 
ir  \\  illiam  Hill  :  Je  m’attendais  a  voir  exprimer  ici  une  opinion 
P  Us  claire  sur  la  question  de  savoir  si  les  otologistes  ont  des  motifs 
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de  croire  qu’il  y  a  une  lesion definie  et  etendue  de  l’oreille  dans  leurs 
cas  de  vertige.  Pour  moi,  je  ne  pense  pas  que  la  surdite  et  les  bour- 
donnements  aient  une  grande  importance  dans  ces  cas.  II  cite  une 
observation  dans  laquelle  le  vertige  cessa  apres  l’ablation  de  calculs 
biliaires  et  une  autre  dans  laquelle  il  etait  du  a  une  dilatation  de 
l’estomac.  Beaucoup  de  cas  observes  par  moi  n’avaient  de  lesion 
marquee  en  aucune  region  du  corps. 

Herbert  Tilley  rappelle  un  cas  cite  par  Risien  Russell,  cas  inte- 
ressant  h  plusieurs  points  de  vue. 

Waggett  :  J’aurais  ete  heureux  de  savoir  si  Sir  Victor  Horsley 
peut  demontrer  quelque  chose  au  sujet  des  relations  entre  le  vertige 
et  le  nystagmus,  et  aussi  au  sujet  du  diagnostic  differentiel  des  cas 
dus  a  l’hysterie  et  aux  lesions  organiques, et,  en  nous  citantun  cas, 
montrer  la  difference  dans  ces  affections. 

Hunter  Tod  demande  des  renseignements  au  point  de  vue  physio- 
logique,  sur  les  cas  d’irritation  peripherique,  comme  cause  de  ver¬ 
tige.  Dans  ses  remarques,  il  fait  allusion  &  des  observations  dans 
lesquelles  l’introduction  du  speculum  ou  une  autre  irritation  du  con¬ 
duit  provoquait  des  attaques  epileptiformes.  Dans  la  goutte,  le  ver¬ 
tige  ddbute  souvent  par  la  sclerose  otique. 

Hugh  Jones  cite  deux  cas  dans  lesquels  il  y  eut  fracture  de  la  base 
du  cr&ne.  Dans  le  premier,  dans  lequel  il  opera,  mais  n’explora  pas 
le  labyrintlie,  l’ablation  d’os  eburne  au  niveau  du  canal  semi-circu- 
laire  externe  amena  le  soulagement  dii  vertige.  Dans  le  second,  il 
enleva  la  paroi  externe  de  l’aqueduc  de  Fallope  pour  faire  dispa- 
raitre  une  paralysie  faciale  totale;  le  resultat  fut  une  amelioration 
marquee  et  la  disparition  du  vertige. 

Sir  Victor  Horsley  et  Risien  Russell  repondent  en  quelques  mots 
aux  questions  posees  par  les  membres  de  la  Societe. 

( Traduction  par  MENiER,de  Figeac).- 


Dix-septi&me  session  1 

President  :  Thomas  Barr  —  Compte  rendu  par  Vergniaud  (de  Brest) 
(Suite) 

Un  cas  de  guerison  de  vertige  auriculaire  par  la  resection  des 
canaux  demi  circulaires,  par  Richard  Lake.  —  Il  s’agit  d’une  femme 
de  31  ans,  presentant  depuis  cinq  ans  le  syndrome  :  vertiges,  vomis- 
sements,  bourdonnements  et  surdite  progressive ;  traitee  sans  succes 
par  tous  les  moyens  medicaux  connus. 

L  operateur  fit  d’abord  un  evidement  pelro-mastoidien  ordinaire, 
mais  en  ayant  soin  d’elargir  l’ouverture  osseuse,  surtout  en  avant, 
en  baut  et  en  arriere.  11  proceda  ensuite  a  Fatlaque  des  canaux  demi- 

1.  Suite  et  fin  d’un  compte  rendu  ancien  de  Vergniaud  qui  n’avait  pu 
paraitre  a  son  heure. 
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circulaires.  Pour  ce  deuxieme  temps  il  substitua  a  la  pince-gouge. 
dont  il  s’etait  servi  jusque-la,  des  fraises  et  des  forets  de  diverses 
o-rosseurs.  En  premier  lieu,  il  mit  a  jour  toute  la  surface  exterieure 
du  canal  demi-circulaire  externe;  suivit  sa  partie  anterieure  jusqu’a 
son  ddbouche  dans  le  canal  demi-circulaire  superieur  qui  fut  enleve 
completement  a  l’exception  de  la  partie  superieure  de  son  arclie  ; 
ilrevint  au  bout  posterieur  du  canal  demi-circulaire  externe,  l’ouvrit 
jusqu’Ji  son  confluent  avec  le  canal  demi-circulaire  posterieur  qui  fut 
d^truit  en  entier;  enfin  il  penetra  dans  le  vestibule  el  il  essaya  de 
dStruire  la  crete  auditive. 

A  cause  de  quelques  fautes  d’antisepsie,  la  plaie  fut  lavee  a  la  solu¬ 
tion  pheniquee  forte,  puis  fermee  suivant  la  methode  ordinaire. 

Le  choc  operatoire  fut  serieux  et  dura  une  heure  ;  pendant  les  qua- 
rante-huit  heures  qui  suivirent,  la  malade  resta  couchee  en  chien  de 
fusil,  les  yeux  completement  clos.  Le  pansement  fut  change  le  troi- 
sieme  jour,  la  malade  put  ouvrir  les  yeux  dont  les  globes  presen- 
taient  des  mouvements  rythmiques  de  haut  en  bas  et  d’un  c6te  k 
l’autre;  le  septieme  jour,  elle  put  s’asseoir;  le  dixieme,  elle  fit 
quelques  pas;  le  quatorzieme,  elle  etait  capable  de  faire  une  petite 
promenade  de  plain  pied  mais  ne  pouvait  tourner  que  du  cote  droit; 
lorsq.u’elle  voulait  tourner  du  cote  gauche  qui  etait  le  cote  op£re,  elle 
manquait  de  tomber.  A  partir  du  seizieme  jour,  elle  put  monter  et 
descendre  les  escaliers;  chaque  jour  amena  une  amelioration  et,  au 
bout  de  quatre  semaines,  elle  etait  capable  de  faire  n’importe  quoi 
sans  crainte  de  tomber.  A  l’epoque  de  la  communication  de  l’opera- 
teur,  plus  de  trois  mois  se  sont  ecoules  depuis  l’op^ration ;  il  n'y  a 
plus  eu  d’attaque  de  vertige,  et  la  malade  jouil  d’une  sante  meilleure 
qu’elle  n’avait  eue  les  annees  precedentes. 

De  cette  observation  on  peut  conclure  que  l’operation  est  indiquee 
dans  les  cas  ou  le  vertige  n’a  pu  etre  modifie  par  aucun  traitement, 
alors  qu’il  existe  en  meme  temps  une  surdite  assez  prononcee  pour 
ne  pas  laisser  d’espoir  d’amelioration,  quoique,  dans  le  cas  present, 

1  audition  ait  plutbt  augmente  un  peu  :  la  voix  qui  etait  entendue  k 
trois  pieds  Test  aujourd’hui  k  cinq.  Quant  aux  bourdonnements,  ils 
n  ont  ete  modifies  en  rien.  L’auteur  attribue  le  choc  et  les  symp- 
tomes  d’irritation  cerebrale  qui  ont  suivi  l’operation  a  l’emploi  de 
solution  d’acide  phenique  forte  qu’il  avait  employee. 

Cheatle  felicite  Lake.  Son  operation  est,  k  sa  connaissance,  la 
premiere  faite  avec  succes  sur  le  labyrinthe  en  dehors  des  cas  de 
abyrinthite  suppuree.  Il  rappelle  qu’il  a  lui-meme,  il  y  a  deja  plu- 
sieurs  annees,  conseille  d’ouvrir  le  labyrinthe  dans  les  cas  de  mala- 
die  de  Meniere. 

Milligan  dit  que  l’annee  precedente  il  a  enleve  avec  plein  succes 
es  canaux  demi-circulaires  chez  un  malade  atteint  de  vertige;  le 
'ertige  a  disparu,  mais  non  le  bourdonnement ;  l’opere  a  pu  reprendre 
son  travail  que  ses  vertiges  lui  rendaient  impossible.  Depuis.  il  a 
Pere  deux  cas  semblables,  l’un  avec  succes,  l’autre  sans  succes. 
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Note  sur  les  indications  des  interventions  operatoires  sur  le  sinus 
lateral  et  la  veine  jugulaire,  par  Nicoff. 


Recentes  recherches  sur  la  nature  du  son  des  voyelles  et  leurs 
rapports  avec  les  mouvements  de  la  membrane  du  tympan,  par 

Walter  Colquhoun.  —  On  peut  lire  les  conclusions  de  ce  travail 
dans  le  dernier  numero  des  Arch,  internat.  de  laryngol.,  page  616. 


Note  sur  l’epreuve  de  l’ou'ie  avec  les  diapasons,  par  Richard  Lake. 


Malformations  du  palais  et  leur  influence  sur  les  maladies  de 
l’oreille,  par  Kelly. 


Traitement  de  la  surdite  et  des  bourdonnements  par  les  courants 
a  haute  frequence,  par  James  Connal. 


Cas  d’atresie  traumatique  du  conduit  auditif  traite  chirurgicale- 
ment  avec  succes,  par  Yareley.  —  Presentation  de  malades  et  de 
pieces  anatomiques. 


VI.  —  SOC1ETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
95e  session,  3  f&vrier  1905. 

Presidencede  J.  Symonds. —  Compte  rendu  par  A.  RAouLT(de  Nancy). 

Tuberculose  du  larynx  au  cours  de  la  grossesse,  chez  une  femme 
qui  fut  enceinte  quatre  fois  dans  la  suite,  par  Charles  Parker. — 
Cette  femme,  &gee  de  31  ans,  fut  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
au  cours  de  sa  cinquieme  grossesse.  Le  larynx  fut  atteint  dans  la 
suite  (oedeme,  ulcdrations).  La  malade  fut  traitee  par  la  creosote  a 
l’interieur  et  des  applications  locales  d’acide  lactique.  La  malade 
devint  enceinte  quatre  fois  depuis,  et  les  ldsions  tuberculeuses 
s’ameliorerent  du  cote  du  poumon  et  du  cotd  du  larynx.  Ce  cas  est 
interessant,  car  on  admet  en  gdndral  que  la  grossesse  -donne  un  coup 
de  fouet  a  la  tuberculose. 


Papillome  diffus  des  cordes  vocales,  par  Clayton  Fox.  —  L’auteur 

traita  ce  cas  par  des  applications  d’acide  lactique.. 
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Tumefaction  de  la  corde  vocale  droite,  par  Edward  Law.  --  II 
s’agit  d’un  homme  de  69  ans,  instituteur,  qui  fut  opere  il  y  a  vingt- 
trois  ans  (1883)  par  Whistler  pour  une  tumeur  pediculee  siegeant  au 
milieu  de  la  face  infero-interne  de  la  corde  vocale  droite,  a  sa  partie 
moyenne  et  anterieure.  En  1901,  le  malade  commenga  k  se  plaindre 
d’enrouement,  de  toux  et  d’expectoration  souvent  sanguinolente.  A 
l’examen  on  trouve  un  epaississement  de  la  paroi  posterieure  du 
larynx,  pres  de  la  corde  vocale  droite.  Dans  la  suite  surviennent  de 
la  sdcheresse  de  la  gorge  et  de  la  sensibilite  du  pharynx  h  la  deglu¬ 
tition,  puis  de  la  douleur  dans  l’oreille  droite.  Les  mouvements  des 
cordes  devinrent  tres  difficiles.  Felix  Semon  ne  pense  pas  qu’il 
s’agisse  de  cancer,  k  l’encontre  de  l’opinion  de  Seanes  Spicer. 


Cancer  du  larynx,  par  De  Santi.  —  La  malade,  aigee  de  35  ans,  fut 
presentee  Si  la  derniere  session;  elle  presentait  une  tumefaction  que 
l’on  pensait  etre  due  5  la  tuberculose.  L’auteur  enleva  une  portion 
de  la  masse,  et  l’examen  histologique  demontra  qu’il  s’agissait  de 
cancer  Si  cellules  pavimenteuses.  Depuis,  l’affection  a  fait  des  pro- 
gres,  et  le  crico'ide  est  completement  envahi  par  la  tumeur.  L’auteur 
estime  qu’il  est  impossible  de  pratiquer  la  laryngectomie,  qui  n’en- 
leverait  pas  toute  cette  derniere. 


Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Paget.  —  Le  malade, 
&g6  de  40  ans,  ne  presente  aucun  signe  d’anevrysme. 


Laryngite  hypertrophique,  par  Paget.  —  La  malade  a  6te  operee 
il  y  a  vingt  ans  pour  un  papillome  du  larynx. 


Ulceration  recidivante  des  amygdales  accompagnee  de  lymphade- 
nome,  par  F.-J.  Steward.  —  A  trois  reprises,  depuis  1904,  l’auteur 
vit  la  malade  presentant  des  ulcerations  d’une  amygdale  avec  hyper- 
trophie  de  cet  organe ;  ces  lesions  disparaissaient  au  bout  de 
quelques  semaines.  Actuellement.  une  nouvelle  poussee  reapparait; 
les  deux  amygdales  sont  atteintes,  les  ganglions  du  cou  et  de  l’ais- 
selle  tumefies,  le  foie  est  hypertrophie.  Iln’existe  pas  de  leucocytose. 


Photographies  de  tumeur  maligne  du  larynx,  par  Bennett.  —  La 
tumeur  occupait  le  cartilage  arytenoide  gauche,  semblant  s’etendre 
en  bas,  dans  le  larynx  et  dans  l’oesophage.  L’auteur  enleva  cette 
tumeur,  puis  Bond  pratiqua  l’ablation  des  ganglions  malades  et  dut 
!er  la  carotide  gauche,  puis  il  ouvrit  le  larynx  et  en  enleva  la  moitie 
gauche.  La  trachee  fut  ensuite  separge  du  larynx  et  suturee  a  la 
Peau.  La  tumeur  avait  envahi  la  paroi  oesophagienne.  Le  malade 
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guerit  de  l’operation,  mais  presenta  des  troubles  cerebraux  (delire, 
perte  de  la  memoire,  excitation),  puis  il  mourut  d’influenza  L’auteur 
presente  a  la  Societe  les  photographies  des  resultats  operatoires. 


Tumeur  du  larynx,  par  De  Santi.  —  Le  malade,  kge  de  60  ans, 
pr^sente  une  tumefaction  volumineuse  oedemateuse  occupant  la 
region  arytenoide  et  l’epiglotte,  du  c6te  droit.  Des  ganglions  vohi- 
mineux  existent  du  meme  c6t£.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit,  sans 
aucun  doute,  d’un  cancer,  quoique  l’on  ne  voie  pas  d’ulceration. 


Chancre  de  la  langue,  par  Herbert  Tilley.  —  La  lesion  est  k  la 
pointe  de  l’organe,  un  peu  Si  gauche ;  elle  est  rouge  fonce.  Les  tis- 
sus  voisins  sont  indures  et  congestionnes.  II  existe  deux  petits  gan¬ 
glions  sous-maxillaires. 


Pachydermie  laryngee  ou  tuberculose  ?  par  Cathcart. 


Paresie  fonctionnelle  et  organique  combinee  chez  un  chanteur, 

par  Cathcart. 


Ulceration  de  la  cloison  nasale,  par  Bennett.  —  Le  malade  a  6te 
montre  a  la  Societe  en  mars  1902.  L’ulceration  a  envahi  tout  le  sep¬ 
tum.  II  n’y  a  pas  de  traces  de  tuberculose.  Le  traitement  mercuriel 
et  iodure,  les  cauterisations,  n’ont  eu  aucun  effet  sur  elle. 


Tumeur  de  la  corde  vocale  gauche  chez  un  homme  age  de  46  ans, 
qui  a  de  l’enrouement  depuis  quinze  mois,  par  Stephen  Paget. 


9 7e  session,  7  avril  1903. 

President  :  J.  Symonds. 

Perforation  traumatique  (?)  de  la  cloison  chezun  jeune  homme  de 

17  ans,  par  H.  J.  Davis.  —  Le  malade  travaille  dans  un  milieu  rempli 
de  poussieres.  II  a  des  demangeaisons  conslantes  dans  le  nez  et  l’egra- 
tigne  frequemment.  II  eut  des  epistaxis  repetees.  II  existait  une 
ulceration  assez  large  qui  diminua  progressivement  d’etendue 
lorsque  le  malade  eut  change  de  profession  et  par  le  traitement 
(injections  d’eau  oxygenee  et  d’une  solution  de  tanin  dans  les  fosses 
nasales). 


Corps  etranger  des  voies  respiratoires,  par  H.  J.‘  Davis.  — -  W 
s  agit  d  un  enfant  de  10  ans  qui  avala  un  fragment  de  crayon  bleu; 
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ce  dernier  alia  se  loger  dans  les  voles  respiratoires,  car  la  respira¬ 
tion  etait  bruyante.  Au  moment  de  l’examen  laryngoscopique,  le 
petit  malade  fit  un  effort  et  le  crayon  passa  dans  les  voies  digestives. 
II  y  eut,  a  la  suite,  de  la  dyspnee  et  de  la  bronchite. 


Cancer  du  larynx,  par  Jobson  Hotne.  —  La  lesion  atteint  seule- 
ment  la  moitie  gauche  du  larynx;  l’auteur  pense  que  la  cure  radi- 
cale  est  indiquee  dans  ce  cas. 


Tumeur  de  la  langue,  par  Kelson.  —  Cette  tumeur  siege  sur  le  do.s 
de  la  langue  au  niveau  du  foramen  coecum ;  elle  est  pediculee  et  a  le 
volume  d’une  cerise ;  il  s’agit  probablement  d’un  papillome. 


Palais  en  ogive  et  deformation  du  maxillaire  dus  a  de  l’obstruc- 
tion  nasale,  par  Lambert  Lack.  - —  Get  enfant,  age  de  12  ans  etdemi, 
a  une  paralysie  faciale  du  c6te  gauche  depuis  l’&ge  de  2  ans.  La 
deformation  de  la  machoire  superieure  et  les  irregularites  dans  la 
disposition  des  dents  sont  moins  marques  du  c6te  paralyse  que  du 
c6te  sain.  Ce  cas  viendrait  confirmer  l’hypothese  d’apres  laquelle  ce 
serait  la  tension  des  parties  molles  de  la  joue  qui  attirerait  le 
maxillaire  superieur  en  bas  et  en  produirait  l’abaissement.  Or,  du 
c6te  paralyse,  cette  tension  n’existait  pas  et  la  deformation  etait 
bien  moins  sensible. 


£largissement  des  narines,  par  L.  F.  Pegler.  —  Le  malade,  age 
de  57  ans,  presente  un  elargissement  et  une  deformation  du  nez  par 
tension,  due  a  la  presence  de  tumeurs  bilaterales,  non  vasculaires, 
inserts  sur  le  tiers  anterieur  de  la  cloison  cartilagineuse.  L’auteur 
pense  qu’il  s’agit  de  lesions  syphilitiques.  Sous  Faction  de  l’iodure, 
les  tumeurs  ont  quelque  peu  diminue  de  volume. 


Rhinorrhee  purulente,  par  L.  F.  Pegler.  —  Le  malade  se  plaint 
de  violents  maux  de  tete.  On  trouve  par  la  rhinoscopie  des  croutes 
et  du  pus  semblant  venir  de  la  region  sphenoidale.  Apres  l’ablation 
des  deux  cornets  moyens  on  explore  sans  resultat  les  sinus  spheno'i- 
daux.  Le  resultat  est  aussi  negatif  du  cote  des  sinus  frontaux  et 
maxillaires.  Apres  l’ouverture  ou  le  lavage  des  sinus,  il  y  eut  une 
tres  legere  amelioration  de  la  cephalee. 


^brome  mou  de  la  corde  vocale,  par  H.  Betham  Robinson.  —  Ce 
il  !"OI^le  ne  donnait  lieu  a  aucun  sympthme  pendant  la  phonation. 

etait  situe  sur  la  corde  vocale  gauche,  a  l’union  du  tiers  anterieur 
*Yec  le  tiers  moyen.  Il  presentait  en  un  point  l’apparence  d’angio- 
hbrome. 
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Angiome  du  larynx,  par  J.  Symonds.  — -  Le  malade  se  plaignait  de 
toux  frequente.  On  trouvait  a  l’examen  une  tumeur  lobulee  recou- 
vrant  les  deux  tiers  posterieurs  de  la  corde  vocale  droite,  englobant 
le  ventricule  et  la  bandelette.  La  tumeur  diminuait  de  volume  par 
moments.  L’auteur  enleva  une  portion  de  la  tumeur  qui  fut  exami¬ 
nee  histologiquement.  II  pense  que  cette  lesion  etait  congenitale,  et 
qu’elle  s’est  accrue  par  les  inflammations  catarrhales  que  le  malade 
presenta  dans  la  suite. 


Hyperplasie  sous-glottique,  par  Herbert  Tilley.  —  La  malade 
rapporte  dans  ses  antecedents  des  symptdmes  qui  semblent  etre 
d’origine  syphilitique  (eruptions,  ulceration  du  bord  des  narines, 
laryngite  avec  crachements  de  croutes  et  de  pus).  Elle  se  plaignait 
de  dyspnee.  On  trouva  a  l’examen  laryngoscopique  une  hyperplasie 
sous-glottique  avec  paresie  des  cordes  vocales  epaissies. 


Paralysie  des  abducteurs  associee  a  d’autres  paralysies,  par 

Tilley.  —  La  paralysie  des  abducteurs  etait  accompagnee  de  para¬ 
lysie  de  la  moitie  droite  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  du  sterno- 
masto'idien  droit,  des  fibres  superieures  du  trapeze  droit,  du  jeton 
de  la  paupiere  sup^rieure  droite  et  de  contraction  de  la  pupille.  Ces 
paralysies  etaient  survenues  a  la  suite  d’une  attaque  ou  le  malade 
avait  perdu  connaissance.  Pres  du  maxillaire  droit  existe  une  tumeur 
du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon,  situee  au  niveau  de  la  glande  sous- 
maxillaire  et  pouvant  etre  sentie  au  niveau  du  plancher  de  la  bouche. 
De  plus,  existait  un  epaississement  mal  limite  commen^ant  derriere 
la  branche  montante  du  maxillaire  et  remontant  jusqu’k  la  base  du 
crane.  L’auteur  pense  que  cette  masse  enserre  les  branches  ner- 
veuses  k  la  sortie  du  crkne.  Le  malade  n’a  aucun  signe  de  syphilis.  • 


Sinusite  frontale  double,  par  Waggett.  —  A  droite  le  sinus  etait 
divise  par  une  cloison  en  deux  etages.  L’etage  inferieur  avait  et6 
gueri  par  des  lavages  repetes,  pratiques  par  le  malade  lui-meme.  La 
partie  superieure  communiquait  depuis  quelque  temps  avec  le  sinus 
frontal  gauche,  apres  necrose  de  la  paroi  intersinusale.  Cette  portion, 
ainsi  que  le  sinus  gauche,  etaient  en  pleine  suppuration.  L’auteur  a 
traite  ce  dernier  par  la  cure  radicale  (procede  de  Killian  modifie). 


Papillome  du  larynx,  par  Symonds.  —  Cette  tumeur,  lobulee, 
rouge,  etait  situee  sur  la  partie  anterieure  de  la  corde  vocale  gauche. 


Cas  d  extirpation  totale  du  larynx  sept  ans  apres,  par  Symonds. 

Cette  operation  fut  pratiquee  chez  une  malade  agee  actuellement 
de  64  ans,  pour  un  cancer  du  larynx.  La  malade  peut  actuellement 
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se  faire  eomprendre  et  se  livrer  a  ses  occupations  (gerance  d’un 
h6tel). _ 

98°  session,  5  mai  1903. 

Presidence  de  J.  Symonds. 

Occlusion  osseuse  complete  de  la  narine  gauche,  par  Donelan.  — 
Cette  deformation  est  due  a  un  traumatisme  qui  a  porte  sur  la  cloi- 
son  osseuse. 

Paralysie  de  la  corde  vocale  droite,  par  De  Santi,  pour  diagnostic. 


Polype  saignant  de  la  cloison  chez  un  enfant  de  9  ans,  par  Wac- 

GETT. 

Pulverisateur  pour  vaseline  liquide,  par  Felix  Semon. 


Nouvel  inhalateur  de  Heryng,  presente  par  Pinkns. 


Rhinite  atrophique  et  pharyngite  avec  pulsations  visibles  a  la 
carotide  chez  un  homme  de  36  ans,  par  Donelan. 

Angiome  du  palais,  par  Lambert  Lack.  —  La  malade,  agee  de 
21  ans,  porte  depuis  un  an  une  tache  rouge  p&le,  de  la  dimension 
d  un  shilling,  sur  la  partie  gauche  du  voile  du  palais.  Cette  tache  est 
sujette  &  des  hemorragies. 

Diverticuleux  pharyngien  s’ouvrant  dans  le  sinus  puriforme,  par 

Dundas  Grant.  —  La  malade,  &gee  de  51  ans,  se  plaint  depuis  quelque 
temps  de  gene  h  avaler.  Elle  porte  une  tumefaction  allongde  a  droite 
du  cartilage  thyro'ide,  ressemblant  a  un  paquet  ganglionnaire.  Cette 
masse  va  jusqu’au  voisinage  de  la  carotide.  En  pressant  a  sa  surface 
on  fait  sourdre  un  liquide  sprunieux  dans  la  fosse  pyriforme.  II 
semble  que  des  particules  de  nourriture  y  penetrent  au  moment  des 
repas.  Afin  de  faire  la  radiographie,  on  fit  avaler  a  la  malade  une 
emulsion  de  bismuth  qui  penetra  en  partie  dams  la  poche  et  permit 
e  deceler  sa  forme  et  sa  situation  par  les  rayons  X. 

Paralysie  faciale  gauche,  ulceration  de  l’oro  et  du  naso-pharynx, 

Pai  H.  J.  Davis.  —  Le  malade  se  plaint  de  mal  de  gorge  depuis  cinq 
semaines ;  il  existe  une  ulceration  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
S  e*endant  dans  le  naso-pharynx.  Depuis  huit  jours  il  presente  une 
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paralysie  faciale  gauche  complete.  L’auteur  pense  qu’il  ^’agit  d’un 
ensemble  de  lesions  d’origine  syphilitique. 


Ulceration  du  pharynx,  par  Dundas  Grant.  —  Cette  ulceration, 
tres  excavee,  dont  est  porteur  un  homme  de  60  ans,  ressemble  a  une 
lesion  tertiaire;  mais  l’induration  du  voisinage  est  pour  l’auteur  la 
preuve  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma.  II  n’y  a  ni  douleur,  ni  ad^nopa- 
thie. 


Osteomyelite  subaigue  du  frontal  avec  empyeme  du  sinus  frontal 
droit,  par  Scanes  Spicer.  —  Le  malade,  age  de  35  ans,  se  presenta 
avec  un  bnorme  gonflement  de  la  region  sus-orbitaire  droite  avec 
rougeur  et  douleur,  ayant  debute  cinq  jours  auparavant.  On  crut 
d’abord  qu’il  s’agissait  d’une  sinusite  frontale  aigue  et  on  chercha  a 
l’enrayer  par  des  moyens  antiphlogostiques.  Puis  on  enleva  le  cor¬ 
net  moyen  qui  etait  tumefie;  en  dessous  on  trouva  des  masses  poly- 
po'ides,  mais  on  ne  put  penetrer  dans  le  sinus  frontal.  Enfin  on  se 
decida  a  l’intervention  du  c6te  du  frontal  et  on  trouva  un  os  nbcrosb 
tout  autour  du  sinus  fort  petit,  cette  necrose  s’etendant  surtout  en 
dehors  de  la  cavite  sinusale.  Cet  os  malade  fut  enleve  et  curette ;  la 
guerison  se  fit  rapidement. 


VII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
S6an.ee  du  5  rnai  1905 

President  :  professeur  Fraenkel. —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Rapport  sur  quelques  experiences  avec  la  methode  d’explora- 
tion  directe  des  voies  respiratoires  superieures,  par  E.  Mayer.  — 
L’orateur  aborde  l’autoscopie  de  Kierstein,  qui  ne  donne  de  r^sultats 
positifs  que  chez  un  petit  nombre  de  malades ;  elle  rend  principale- 
ment  de  grands  services  chez  les  enfants,  surtout  quand  il  s’agit 
d’operation,  comme  parexemple  pour  papillome  larynge  chez  l’enfant 
ou  formation  de  membranes  de  la  glotte. 

Contrairement  a  Killian,  il  est  d’avis  que  la  bronchoscopie  releve 
strictement  du  domaine  du  laryngologiste  et  non  pas  de  tout  chirur- 
gien.  Pour  lui  e’est  l’an^vrisme  de  l’aorte  et  certaines  tumeurs 
malignes  qui  la  contre-indiquent.  Il  s’est  souvent  servi  de  cette 
methode  a  l’occasion  de  stenoses  tracheales  produites  par  compres¬ 
sion  due  au  goitre.  Dans  un  cas  il  a  pu  extraire  d’une  bronche  un  tam¬ 
pon  d’ouate. 

Senator  relate  trois  cas  de  la  clinique  de  Moritz  Schmidt.  L’un 
de  ces  cas  concerne  un  enfant  qui  avait  aval6  une  aiguille.  La 
radiographie  a  fait  decouvrir  ce  corps  dans  une  bronche.  Le  len- 
demain,  les  rayons  X  n’ont  plus  r6ussi  a  faire  decouvrir  l’aiguille 
qui,  quelques  jours  plus  tard,  fut  eliminee  par  l’anus.  . 
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Nouvelle  fonction  de  la  corticale  du  cerveau  et  nouveau 

reflexe  du  larynx,  par  J.  Katzenstein.  —  Le  larynx  est  charge  de 
deux  fonctions  physiologiques,  de  la  phonation  et  de  la  respiration, 
L’action  de  deux  parties  du  larynx  est,  selon  les  conceptions 
actuelles,  une  action  bilateralement  symetrique. 

Semon  dit  que  si  Ton  pouvait  reussir  a  eslargir  par  la  respiration 
volontairement  une  seule  partie  du  thorax,  de  ne  respirer  qu’avec  un 
seul  poumon,  de  ne  contracter  qu’une  partie  du  diaphragme,  on 
pourrait  6galement  tres  probablement  produire  l’innervation  d’une 
seule  moitie  du  larynx.  Or,  il  y  a  nombre  de  gens  qui,  comme  par 
exemple  l’orateur  lui-meme,  ont  la  faculte  de  faire  principalement 
des  mouvements  unilateraux  du  thorax  et  du  diaphragme.  Engage 
par  l’orateur,  un  acrobate  tres  repandu  a  essaye  de  s’exercer  dans 
les  mouvements  unilateraux  du  larynx.  Apres  dix  jours  d’exercice, 
cet  individu  avait  acquis  la  faculte  de  faire  des  mouvements  isoles 
avec  le  cartilage  arytheno'ide  droit.  Masini  a  fait  l’observation  qu’en 
excitant  une  «  area  de  Krause  »  avec  des  courants  faibles,  ii  a  pu 
provoquerle  mouvement  d’une  des  cordes  vocales,  l’adduction  de  la 
corde  vocale  opposee.  Cette  experience  de  Masini  contribuait  a  l’ex- 
plication  de  la  paralysie  des  cordes  vocales  unilaterales  ayant  comme 
point  de  depart  la  corticale  du  cerveau.  Les  essais  d’extirpation  de 
Krause  et  d’lvanow  confirment  l’expdrience  de  Masini  ;l’excitation  du  ' 
centre  moteur  du  larynx  droit  de  Krause  a  eu  pour  suite  la  degen£- 
rescence  secondaire  &  travers  la  capsule  interne,  le  noyau  lateral  du 
thalamus  optique,  le  lupus  niger,  le  noeud  medial  et  le  faisceau 
pyramidal  jusqu’au  bulbe  dans  le  rayon  du  noyau  du  pneumogas- 
trique  du  c6t6  oppose.  En  revanche,  aucun  experimentateur  apres 
Masini  n’a  pu  reussir,  en  excitant  le  point  de  Krause,  a  reproduire 
exp6rimentalement  le  ph^nomene  observe  parlui. 

Katzenstein  contrdlales  r^sultats  des  experiences  faites  par  Masini 
en  excitant  le  point  de  Krause  avec  des  electrodes  unipolaires  ainsi 
qu’avec  des  electrodes  doubles  tout  minces,  arrangees  de  telle  sorte 
que  leurs  extremites  se  trouvaient  tout  a  fait  rapprochees  l’une  de 
l’autre. 

Ainsi  pratiqu4e,  1’excitation  unipolaire  du  centre  moteur  du  larynx 
de  Krause  a  provoque,  tout  comme  l’avait  obtenu  Masini,  l’adduction 
de  la  corde  vocale  opposee;  dansquelques  cas,  adduction  de  la  corde 
vocale  du  meme  cote.  A  1’excitation  bipolaire  du  point  de  Krause  au 
contraire,  les  deux  cordes  vocales  s’approchaient  de  la  ligne  mediane. 
Or  si  l’excitation,  partant  du  point  de  Krause,  allait  jusque  dans  le 
raj  on  situe  entre  la  premiere  et  deuxieme  circonvolulion,  il  se  produi- 
sait,  si  1  on  excitait  par  exemple  le  c6te  gauche,  une  contraction  de  la 
rnoitie  gauche  de  la  langue,  ainsi  qu’une  contraction  des  angles 
surtout  du  cote  gauche,  et  du  voile  du  palais  tout  entier. 

1 1  excitation  etait  exercee  sur  la  seconde  circon volution,  il  se  pro- 
^uisait,  partant  de  ce  point,  des  contractions  dans  le  larynx  et  un  phe- 
^omene  qui,  jusqu’a  present,  est  demeure  inconnu.  Ces  contractions 
e  aienf  point  uniformes.  C’est  ainsi  qu’en  excitant  la  pointe  ante- 
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rieure  de  la  seconde  circonvolution  gauche,  on  obtenait  successive- 
ment  la  contraction  dela  corde  vocale  droite,  ensuite,  mais  apres  un 
intervalle,  la  contraction  de  la  corde  vocale  gauche.  Quand  l’excita- 
tion  est  exereee  sur  des  parties  se  trouvant  encore  plus  lateralement 
situees,  on  obtient  l’adduction  de  la  corde  vocale  homonyme  (gauche) ; 
en  excitant  au  moment  ou  les  cordes  vocales  se  trouvent  en  adduc¬ 
tion,  c’est  souvent  Fabduction  qui  se  produit.  Si  au  contraire  1’exci- 
tation  est  faite,  les  cordes  vocales  se  trouvant  en  abduction,  on  obtient 
alors  souvent  Fabduction  de  la  corde  vocale  opposee  (droite).  II  s’en- 
suit  qu’en  dehors  du  centre  moteur  du  larynx  de  Krause  situe  dans 
la  premiere  circonvolution,  on  peut  etablir  l’existence  d’un  second 
centre  moteur  du  larynx  place  chez  le  chien,  dans  la  seconde  circon¬ 
volution  du  cerveau.  Ce  centre  ne  se  trouve  encore  mentionn^  nulle 
part. 

Les  reflexes  connus  jusqu’aujourd'hui  sont  d’apres  l’opinion  cou- 
rante  toujours  bilateraux.  Katzenstein  a  decrit  en  commun  avec 
Dubois-Raymond  un  reflexe  du  trijumeau  expirateur,  provoque  par 
excitation  de  la  muqueuse  du  nez.  II a  egalement  trouve  que  si  l’on 
touche  avec  une  sonde  la  muqueuse  laryngee  d’un  c6te,  il  se  produit 
uri  mouvement  de  la  corde  vocale  du  meme  c6te  vers  la  ligne 
mediane.  Ce  reflexe  unilateral  du  larynx  se  declare  plus  nettement 
quand  on  touche  la  muqueuse  dans  le  pourtour  du  cartilage  aryt£- 
no'ide.  II  s’agit  li>  d’un  reflexe  medullaire.  Si  l’on  pratique  chet 
l’homme  le  sondage  du  larynx,  on  provoque  immediatement  un 
spasme  glottique.  On  obtient  en  revanche,  parfois,  le  reflexe  unilate¬ 
ral  en  passant  une  petite  quantite  de  cocaine  sur  la  muqueuse  du 
larynx  avant  de  proceder  k  son  attouchement. 

[Traduction par  L.  Reinhold.) 


VIII.  —  SOCIETY  D’OTOLOGIE  A UTRICHIENNE 
Stance  du  28  novembre  190S 

President  :  H.  Politzer.  —  Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Thrombo-phlebite  infectieuse  du  sinus  lateral  a  la  suite  d’otite 
aigue,  par  Alexander.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  37  ans,  admis  le 
5  novembre  1904.  Sa  maladie  date  du  mois  d’aout.  Depuis  ce  temps, 
douleurs  dans  l’oreille  et  l’apophyse  masto'ide,  maux  detete  et  durete, 
de  l’ou'ie;  depuis  le  commencement  d’octobre,  ecoulement;  pas  de 
fievre,  pas  de  frissons. 

Etat  de  l’oreille  droite  :  conduit  r^trdci,  epiderme  macer6;  au 
fond,  du  pus  fdtide.  Derriere  l’oreille,  au  niveau  de  l’apophyse  mas- 
toide,  une  tumeur  hemispherique  fluctuante,  de  la  grosseur  d’une 
piece  de  deux  francs.  Elle  est  douloureuse  spontanement  et  a  la 
pression. 

Oreille  gauche  :  membrane  du  tympan  opaque;  les  vaisseaux  du 
manchedu  marteau  injectes;  le  Weber  lateralise  k  droite;  le  Rinne 
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positif  avec  transmission  osseuse  legerement  prolongee  ;  la  percep¬ 
tion  des  sons  graves  abaissee ;  montre  h  l’os  positive.. 

L’etat  subjectif  du  malade  est  bon;  temperature  37°  a  37°  5. 

Operation  (Alexander)  le  7  novembre  :  le  perioste  mastoidien  non 
altere,  l’interieur  ramolli,  rempli  de  pus  et  de  granulations.  Dans 
l’antre,  du  pus  epais.  Le  ramollissement  de  l’os  s’etend  jusqu’a 
la  pointe  de  l’apophyse  mastoide,  en  arriere  jusque  dans  le  sinus  et 
l’os  occipital,  en  haut  jusqu’a  la  dure-mere  de  l’etage  moyen  de  la 
base  du  crane.  Evidement  des  parties  malades ;  la  dure-mere  se 
trouve  mise  a  nu  ainsi  qu’une  partie  du  sinus  lateral ;  autour  du 
sinus,  du  pus  fetide ;  dure-mere  et  paroi  laterale  du  sinus  recouvertes 
de  granulations  gris  rouge&tre.  Incision  du  sinus  :  on  se  trouve  en 
presence  d’une  thrombo-phlebite  purulente,  la  circulation  etant  res- 
tee  r6duite  seulemerit  a  un  passage  axial.  Section  horizontal  a  la 
partie  inferieure  de  l’abces  des  parties  molles  et  evacuation  com¬ 
plete  de  celui-ci. 

L’evolution  de  la  plaie  s’accomplit  sans  reaction;  le  12  novembre, 
premier  changement  du  pansement,  ensuite  tous  les  deux  jours. 
Suture  secondaire;  le  drainage  se  faisant  par  Tangle  inferieur  de  la 
plaie  est  maintenu. ; 

Le  malade  quitte Thdpital  le  25  novembre;  le  traitement  ulterieur 
se  fait  &  la  clinique. 

L’examen  bactdriologique,  pratique  a  deux  reprises,  avait  un 
rdsultat  analogue  pour  le  pus  de  l’abces  et  du  thrombus  :  des  diplo- 
coques  prenantle  gram,  parfois  encapsules.  Par  la  culture  on  obtient 
des  colonies  d’un  diplocoque  qui  se  distingue  par  une  structure  glai- 
reuse  des  colonies  sur  Vagar ,  mais  qui  ne  semble  pas  autrement  diffe¬ 
rent  du  diplocoque  de  la  pneumonie.  II  reste  a  savoir  si  1’evolution 
de  la  thrombo-phlebite  dans  le  cas  present  doit  son  extreme  begni- 
gnite  ^  cette  espece  de  diplocoque'. 


Un  cas  d’operation  radicale  sous  anesthesie  locale  d’apres  Neu¬ 
mann,  par  Alexander.  —  L’operation  reussit  aussi  bien  que  celles 
pratiquees  sous  anesthesie  generale.  II  y  avait  destruction  avancee 
jusque  dans  le  sinus  et  la  fosse  moyenne  du  cr&ne.  L’operation  dura 
45  minutes;  l’operateur  avait  l’impression  de  travailler  sur  un  sujet 
narcotise.  Cette  methode  presente  de  reels  avantages,  surtout  vis- 
n-vis  de  la  methode  de  Schleich. 


Les  consequences  d’une  operation  de  masto'idite  mal  executee, 

par  Victor  Urbantschitsch.  —  II  s’agit  d’un  enfant  de  10  ans,  atteint 
nne  otite  moyenne  purulente.  A  cause  des  douleurs  dans  Toreille 
qm  se  ddclarerent  au  cours  de  la  maladie,  une  intervention  opera- 
nire  derriere  l’oreille  gauche  fut  jugee  necessaire. 

Quelques  jours  apres,  l’enfant  est  en  proie  a  des  convulsions  qui 
comprennent  les  membres  superieurs  et  inferieurs.  II  y  a  en  meme 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  5.  37 
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temps  absence  complete  de  connaissance.  Huit  jours  plus  tard,  il 
survient  du  strabisme  interne  double;  l’ceil  droit  louche  cependant 
beaucoup  plus  que  l’oeil  gauche.  II  s’y  ajoute  de  la  ptose  de  la  paupiere 
droite,  ainsi  que  de  la  cephalee,  celle-ci  surtout  dans  le  plan  supra¬ 
orbital.  Inappetence,  deperissement.  Ainsi  s’ecoulent  plusieurs 
semaines.  L’etat  allanl  de  pis  en  pis*  le  voyage  a  Vienne  est  decide. 
Le  malade  est  amene  chez  moi. 

Etat  du  malade  le  ler  novembre  :  enfant  extremement  affaibli ; 
otorrhee  abondante  de  l’oreille  gauche  avec  perforation  dans  la  par- 
tie  inferieure  de  la  membrane  du  tympan;  la  plaie  operatoire  se 
trouvant  de  beaucoup  trop  en  arriere  de  l’oreille,  il  n’y  a  pas  d’ac- 
ces  d'ici  a  l’apophyse  masto'ide;  en  revanche,  on  peut,  vu  la  profon- 
deur  de  la  plaie,  supposer  qu’elle  aboutit  dans  la  cavite  cranienne, 
Une  couche  de  granulations  tres  epaisse  remplit  presque  entierement 
la  plaie  operatoire.  En  outre,  strabisme  interne  des  deux  yeux,  sur¬ 
tout  developpe  k  l’oeil  droit,  qui,  en  outre,  est  atteint  de  ptose  de  la 
paupiere  superieure.  Douleurs  vives  dans  l’oeil  droit,  surtout  au 
niveau  des  sourcils. 

L’operation  est  decidee.  Narcose.  Examen  de  la  plaie  de  la  pre¬ 
miere  operation.  Aucun  acces  dans  l’antre.  On  procede  alors  a  l’ou- 
verture  de  l’apophyse  masto'ide.  Celle-ci  se  trouve  remplie  de  pus 
et  de  granulations.  L’attique  etant  egalement  atteint,  on  execute 
l’operation  radicale.  Toutes  les  parties  malades  eliminees,  on  peut 
constater,  une  fois  de  plus,  que  l’operation  primitive  n’a  point  donne 
acces  a  l’oreille  moyenne,  l’incision  operatoire  se  trouvant  de  beau¬ 
coup  trop  en  arriere. 

Le  lendemain  de  notre  operation,  l’etat  de  l’enfant  est  ameliore; 
la  ptose  et  le  strabisme  excessif,  du  c6te  droit,  ont  presque  entiere¬ 
ment  disparu.  Point  de  douleurs.  Trois  jours  plus  tard,  le  strabisme 
s’accentue  de  nouveau,  ainsi  que  la  ptose  de  l’oeil  droit.  Dans  le  cou- 
rant  des  deux  semaines  qui  suivirent  l’opera lion,  l’etat  general 
empira,  quoique  l’oreille  conservat  son  etat  satisfaisant.  Cephalee, 
douleurs  dans  l’oeil  droit,  inappetence.  Il  survient  des  vomisse- 
ments;  l’examen  du  fond  des  yeux  fait  voir  une  congestion  pas¬ 
sive  de  la  papille  optique  des  deux  cotes.  Dans  ces  conditions,  on 
est  en  droit  de  supposer  l’existence  d’une  complication  endoera- 
nienne  ;  les  granulations  surgissant  sur  le  terrain  de  Foperation  faite 
primitivement,  donnant  issue  a  une  quantite  assez  considerable  de 
pus,  le  diagnostic  d’une  collection  de  pus  extradurale,  dans  l’etage 
posterieur  du  crane,  devieixt  .probable.  .Narcose.  Enlevement  des 
dites  granulations;  pendant  qu’on  fraye  le  chemin  vers  la  dure- 
mere,  on  tombe  sur  une  masse  jaun&tre  qu’on  reconnait  etre  de  la 
meche  de  gaze  iodoformee.  Extraction  de  celle-ci  avec  une  pince. 
C  etait  une  meche  tres  longue,  placee  dans  l’etage  du  cr&ne,  de  sorte 
que  la  dure-mere  du  cervelet  se  trouvait  separee  de  l’os  sur  l’espace 
du  diametre  d’un  index.  La  dure  mere  elle-meme  n’etait  pas  alteree; 
il  n  y  avait  de  pus  nulle  part.  Tamponnement  occlusif  et  pansemen 
ordinaire. 
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Des  ce  moment  toutes  les  manifestations  alarmantes  disparaissent. 
Plus  de  cephalee,  ni  de  vomissement;  disparition  de  la  ptose  et  du 
strabisme  de  l’oeil  droit  apres  une'  semaine.  L’appetit  revient,  l’etat 
general  s’ameliore. 

Aujourd’hui,  c’est-a~dire  quinze  jours  apres  que  le  tampon  fut 
enleve,  on  voit  encore  du  strabisme  leger  des  deux  cotes.  La  papille 
est  cependant  toujours  en  etat  de  congestion,  mais  ceci  n’est  pas 
surprenant,  la  disparition  des  causes  de  la  congestion  n’etant  pas 
immediatement  suivie  de  la  disparition  de  l’hyperemie  papillaire 
elle-meme;  au  contraire,  celle-ci  leur  survit  generalement  de  plu- 
sieurs  semaines. 


Un  cas  d’abces  periostal  opere  il  y  a  deux  mois,  par  Bondy. — 
Otorrhde  depuis  un  an.  Une  semaine  avant  l’operation,  fievre  tres 
forte.  Trois  jours  auparavant,  il  se  developpe  une  tumeur  derriere 
l’oreille  gauche,  qui  s’etend  rapidement  sur  toute  la  tete.  Tempera¬ 
ture  k  l’admission  38°  2;  a  10  heures  du  soir,  frissons,  temperature 
40°  1;  oedeme  du  front  et  des  paupieres;  le  malade  est  apathique. 

L’enflure  est  surtout  prononcee  au-dessus  de  l’os  parietal  gauche; 
fluctuation  jusque  vers  l’oreille  gauche.  Du  fond  de  l’oreille  il 
s’ecoule  du  pus  fetide.  La  membrane  du  tympan  lie  peut  pas  etre 
aper^ue. 

Operation  :  A  l’incision  retro-auriculaire  il  s’echappe  un  quart  d’un 
litre  de  pus.  Une  contre-incision  au  sommet  de  l’enflure.  Opera¬ 
tion  radicale.  On  decouvre  un  cholesteatome  purulent. 

L’evolution  de  la  plaie  s’accomplit  sans  fievre.  Huit  jours  plus 
tard,  suture  secondaire  de  l’abces  des  parties  molles.  L’abces  peut 
etre  considere  comme  abces  par  congestion,  le  malade  s’etant  alite 
des  le  ddbut  de  la  maladie  et  etant  reste  continuellement  couche  sur 
le  c6te  gauche. 


Nouvel  appareil  pour  le  lavage  de  l’antre,  par  Ernest  Urban- 
tschitsch  (description  detaillee  ulterieurement). 


La  surdite  vis-a-vis  des  melodies,  par  Alt.  —  C’est  ainsi  qu’il  nomme 
la  perte  de  lafacultede  comprendre  une  melodie.  Jusqu’ici  cette  infir- 
mite  a  ete  appelee  surdite  des  sons,  terme  qui  n’est  pas  juste, 
pmsque  les  malades  de  cette  categorie  entendent  tres  bien  les  sons 
separement  et  qu’ils  peuvent  les  distinguer  quant  a  leur  hauteur. 
Oe  qui  est  caracteristique  pour  cette  maladie,  c’est  que  l’ou'ie  pour 
des  bruits  et  sons  est  intacte,  et  que  l’entendement  n’est  aboli  que 
pour  les  melodies.  C’est  une  maladie  qui  se  manifeste  isolement, 
orman t  ainsi  une  affection  distincte;  c’est  une  infirmite  con- 
genitale,  fonctionnelle  et  isolee ;  elle  se  combine  cependant  souvent 
avec  l’aphasie  sensorielle  simple  ou  sous-corticale  et  sensorielle.  Il 
^  agit  dun  processus,  cerebral  ou  l’association  et  la  coordination  des 
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phenomenes  centraux,  ndcessaires  pour  l’entendement  des  melodies 
sont  troubles  ou  suspendues. 

Victor  Urbantschitsch  mentionne,  dans  la  discussion,  avoir 
observe  chez  les  sourds-muets  qu’au  ddbut  des  exercices  avec 
des  sons  musicaux,  ces  malades  prennent  pour  le  meme  son  deux 
sons  diffdrents,  qui  different  meme  de  trois  a  quatre  octaves, 
mais  on  parvient,  par  un  exercice  continu,  peu  k  peu,  k  leur  faire 
distinguer  des  intervalles  plus  petits,  et  finalement  meme  les  sons 
l’un  de  l’autre  de  toute  une  echelle. 

Politzer  ajoute  que  des  mi-idiots  et  idiots  sont  souvent  pourvus 
d’un  entendement  musical  extraordinaire. 

(  Traduction  par  L.  Reinhold.) 


IX.  —  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  7  d£cembre  190 A 

President  :  Professeur  O.  Chiari.  —  Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Trois  cas  d’atresie  choanale  congenitale,  par  Kahler.  —  Ces  cas 
contribuent  a  confirmer  la  thdorie  de  Koerner-Waldow  concernant 
l’influence  de  la  respiration  buccale  sur  la  formation  du  palais.  Ils 
presentent  en  effet  une  chamaeprosopie  combinee  a  un  palais  tres 
haut. 


Un  morceau  d’os  retire  du  larynx  d’un  homme  de  quarante  ans, 

par  Kahler.  —  Cet  os  se  trouvait  depuis  sept  jours  ench&sse  dans 
la  partie  posterieure  du  larynx,  au-dessous  de  la  glotte,  et  occasion- 
nait  de  forts  troubles  stenotiques.  Apres  cocainisation,  il  fut  extrait 
a  l’aide  de  la  pince  de  Schrcetter. 


Une  blessure  singuliere  dans  la  gorge,  par  Fein.  —  II  s’agit  d’un 
corps  etranger  aigu  qui,  plus  tard,  s’etait  montr6  etre  une  partie 
d’un  tendon  ossifie  d’une  cuisse  de  perdreau ;  celui-ci  penetra  a  la 
hauteur  de  l’epiglotte  dans  la  muqueuse  de  la  partie  posterieure  du 
pharynx  et,  s’etant  glisse  au-dessous  de  celle-ci,  il  revint  avec  sa 
pointe  a  la  surface,  k  la  maniere  d’une  dpingle  fixee  dans  de  l’etoffe. 
Fein  croit  que  c’est  le  premier  cas  decrit  de  blessure  si  curieuse, 
quoique  tres  benigne. 

Chiari  avance  que  des  «  percements  »  semblables  ont  4te  dejk 
constates  plusieurs  fois,  parmi  d’autres,  par  Schrcetter. 


Resection  sous-perichondrale  du  septum  devie,  par  Chiari.  — -  J 
recommande  de  former,  en  pliant  fortement  le  septum  a  sa  convexite, 
une  arete  verticale;  on  fait  une  incision  le  long  de  cette  arete  a.tra- 
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vers  les  parties  molles  jusqu’au  cartilage.  De  lit,  on  detache, 
en  avant  et  en  arriere,  les  parties  molles,  d’abord  avec  la  pince  et 
un  bistouri  ou  des  ciseaux  courbes,  ensuite  avec  un  elevateur.  Le 
lambeau  anterieur  esf  facilement  deplace  en  avant  a  l’aide  d’un  spe¬ 
culum  nasi  k  deux  plaques.  Ainsi  on  a  mis  a  nu  la  partie  anterieure 
du  cartilage  d6vie,  qu’on  tranche  en  avant,  en  haut  et  en  bas,  et 
qu’on  detache  des  parties  molles  de  la  face  concave  jusqu’h  la  ligne 
de  flexion,  pour  la  sparer  alors  completement  de  celle-ci.  Ensuite 
on  enleve,  en  partant  de  la  jambe  posterieure  de  1 ’arete,  egalement 
apres  avoir  prealablement  detache  les  parties  molles,  autant  que 
neeessaire,  du  cartilage  quadrangulaire,  de  la  lame  verticale  de  l’os 
ethmo'ide  et  du  vomer,  jusqu’h  ce  que  le  nez  devienne  completement 
libre.  Pour  terminer,  on  fait  une  suture,  si  possible,  des  lambeaux 
verticaux  de  la  muqueuse  provenant  de  l’incision  primitive.  Tam- 
ponnement  double  pour  terminer  l’intervention. 


Un  cas  d’ulceration  de  la  voute  palatine,  par  A.  Heindl.  —  Jeune 
fille  de  27  ans.  Ces  ulceres  r^cidivants  avaient  un  bord  decolle  et 
6taient  entour4s  de  petits  nodules.  II  resulla  une  perforation  dans 
le  nez  et  la  perte  de  la  luette.  II  y  a  un  an,  examen  microscopique 
des  quelques  parties  provenant  de  ces  ulceres ;  diagnostic  :  tubercu- 
lose.  Traitement  avec  de  l’acide  lactique;  amelioration  legere,  Mais 
le  processus  guerit  definitivement  seulement  apres  une  cure  antisy- 
philitique.  Aujourd’hui  les  bords  de  la  perforation  sont  lisses,  cica¬ 
trises.  Ni  les  antecedents,  ni  l’examen  de  la  malade  n’ont  donne  un 
indice  permettant  l’hypothese  d’une  affection  syphilitique. 


X.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DA  NOISE 
Stance  du  22  fivrier  1903 
Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  mastoidite,  par  G.  Kiar.  —  II  y  avait  dans  ce  cas  un 
gonflement  tres  considerable  le  long  du  sterno-cleido-mastoidien;  a 
1  operation  on  ne  trouva  qu’une  mastoidite  ordinaire,  pas  d’abces 
sous-perioste  ni  de  pus  dans  la  tumeur  du  cou.  La  tete  reprit  sa 
mobilite  cinq  jours  apres  l’intervention. 


Presentation  de  l’appareil  de  Becks  pour  le  traitement  a  Fair  chaud, 

par  Jorgen  Moller.  —  Le  courant  d’air  passe  sur  une  petite  lampe 
a  incandescence  de  forme  allongee  et  entouree  d’un  manchon  metal- 


Adherences  syphilitiques  du  voile  du  palais  avec  la  paroi  pharyn- 
SJienne,  par  Sophus  Bentzen.  —  Adherence  presque  totale.  Voix  un 
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peu  nasonnee;  pas  de  troubles.  Le  malade  ignorait  l’existence  des 
adherences.  Syphilis  remontant  a  dix-neuf  ans. 


Stance  du  29  mat's  1903. 

Affections  rares  du  pharynx,  par  von  Schmiegelow. 

A.  Deux  cas  de  cancer  primitif  du  naso-pharynx. 

B.  Sarcome  fuso-cellulaire  du  pharynx.  Operation.  Gutrison. 

La  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  a  base  large,  fut  enlevee, 
en  juin  1903,  a  l’anse  ehaude.  Pas  de  recidive.  Presentation  du 
malade. 

C.  Lympho-sar comes  multiples  du  pharynx  trails  avec  succts  par 
les  rayons  Rontgen. 


Masto'idite  aigue  a  longue  duree,  par  Jorgen  M6ller.  —  Trois 
mois  apres  le  debut  de  la  masto'idite,  douleurs  brusques  et  gonfle- 
mentde  l’apophyse;  infiltration  des  regions  laterale  et  occipitale  du 
cou,  ayant  l’aspect  d’un  vaste  abces.  A  la  trepanation  on  trouve  une 
cavite  de  3  a  4  centimetres  au  sommet  de  l’apophyse.  Guerison.  La 
couche  corticale  de  l’apophyse  n’etait  nulle  part  rompue. 


Presentation  d’un  malade  avec  syphilis  du  nez,  du  palais  et  de 
l’apophyse  alveolaire,  par  K.  Norregaard. 


Presentation  de  deux  malades  operes  de  mastoidite,  par  K.  Nor- 

hegaard.  —  lls  ont  subi  dans  l’enfance  l’operation  radicale,  mais, 
depuis,  n’ont  presque  pas  ete  traites.  Suppuration  fetide  continuelle. 
Ces  malades  ont  besoin  toute  leur  vie  d’une  surveillance  medicale. 


Stance  du  29  avril  1903. 

Abces  epidural  de  la  region  temporale  et  abces  du  lobe  frontal. 
Operation.  Guerison,  par  G.  KiXr. 


XI.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  D’OTOLOGIE 

Stance  du  13  octobre  1903. 

Gompte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  d’une  malade  operee  pour  suppuration  chronique 
de  1  oreille  avec  phenomenes  de  retention,  par  Haskins.  —  H  3' 
avait  paralysie  faciale.  On  trouva  que  l’antre  etait  plein  de  pus;  le 
facial  etait  a  nu  sous  des  fragments  d’os  necrose;  le  sinus  etait  aussi 
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a  decouverl  pres  de  la  cavity  osseuse  malade.  La  paralysie  n'a  pas 
retrocede;  la  paroi  de  la  caisse  n’est  pas  encore  epidermisee.  La 
malade  a  une  affection  du  sommet  du  poumon  droit. 

Mac  Kernon  fait  ressortir  la  necessity  d’une  intervention  precoce 
dans  ces  cas. 

Harris  :  Les  cas  a  substratum  tuberculeux  ne  presentent  pas,  le 
plus  souvent,  d’envahissement  de  la  paroi  labyrinthique  par  la 
necrose  osseuse. 

Phillipps  :  Quand  on  soupconne  la  tuberculose,  il  faut  examiner 
le  pus  de  l’oreille  moyenne  et  rechercher  les  bacilles. 

Presentation  de  corps  etrangers  du  conduit,  par  Haskins. 

Presentation  d  un  temporal  avec  anomalie  de  la  fosse  jugulaire, 

par  Alderton. 

Sur  l’anatomie  chirurgicale  du  facial,  par  Alderton. 

Phillipps  :  Je  suis  d’avis  que,  jusqu’a  15  mill.,  il  n’y  a  aucun  dan¬ 
ger  de  blesser  le  facial  et  qu’au-dessus  du  plancher  de  Vaditus  ad 
antrum  on  peut  enlever  de  l’os  malade  sans  risquer  de  blesser  le 
nerf.  Le  protecteur  de  Stacke  est  parfait  pour  ceux  qui  n’ont  pas 
l’habitude  de  l’operation. 

Berens  presente  un  temporal  sur  lequel  le  facial,  dans  sa  partie 
descendant^,  a  un  trajet  tres  oblique.  Souvent  ce  nerf  a  un  trajet 
anormal. 

A.  Knapp  :  Dans  notre  operation  radicale,  la  region  la  plus  dange- 
reuse  est  le  sinus  tympani, 

Dench  cite  des  cas  dans  lesquels  la  paralysie  survient  apres  l’ope- 
ration  et  est  due  a  la  compression  du  nerf  mis  a  nu,  mais  non  lese. 
Be  meme  une  nevrite  infectieuse  peut  etre  consecutive  a  l’operation 
radicale. 

Meyerhof  :  Le  protecteur  de  Stacke,  invente  pour  l’operation  type, 
est  inutile  aujourd’hui  que  nous  operons  le  plus  souvent  d  apres  le 
procede  de  Zaufal. 

Brandegee  :  Recemment,  j’ai  opere  un  cas  dans  lequel  la  paralysie 
faciale  ne  survint  que  48  heures  apres  l’operation. 

Ledermann  :  Il  est  bon  d’avertir  les  malades  de  la  possibility  d’une 
paralysie  faciale  passagere. 

Kerrison  :  Je  me  suis  convaincu,  par  des  mensurations,  que  la 
d‘stan'e  entre  la  coque  de  l’apophyse  au  niveau  de  l’epine  de  Henle 

de  l’aditus  est  rarement  superieure  a  12  mill.  Les  mensurations  de 

derton  (15  mill.)  ne  seraient  done  pas  exactes. 

•  Knapp  ;  Il  peut  arriver  a  chaque  operateur  d’avoir,  par  excep- 
^sq’  Uqe  Paralysie  faciale,  quelles  que  soient  les  precautions  avec 
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XII.  —  ACAUEMIE  MEDICO-CHIR URG1CALE  ESPAGNOLE 
Section  de  laryngologie 
Stance  du  28  novembre. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 

(Suite) 

Stance  du  9  janvier. 

Sur  la  possibility  et  le  mecanisme  de  la  compression  brusque  de 
la  moelle  et  la  mort  qui  s’ensuit  dans  les  cas  d’elimination  par 
necrose  syphilitique  du  corps  de  la  troisieme  cervicale,  par  Tapia. 
— 11  demontre  que  la  necrose  totale  du  corps  de  la  troisieme  cervi¬ 
cale,  avant  et  apres  l’extraction  des  fragments,  peut  produire  une 
compression  brusque  de  la  moelle  et  que  cette  compression  peut 
amener  la  mort.  II  montre  des  schemas  a  l’appui. 

Forns  pense  que  quand  le  corps  d’une  vertebre  vient  k  manquer, 
il  reste  les  crochets  ou  languettes  de  celle  qui  est  au-dessus  et  qui 
empechent  la  chute  de  cette  derniere ;  de  plus,  les  apophyses  trans- 
verses  et  lespedicules  s’opposent  a  cette  chute.  Le  tissu  condensant 
et  le  tissu  cicatriciel  donnent  une  resistance  suffisante  et  donnent 
au  tissu  sclerogene  son  immobility  et  sa  resistance. 

Lopez  Duran  cite  le  cas  d’une  fillette  atteinte  de  necrose  du  corps 
d’une  vertebre  cervicale  et  qui  mourut  subitement  en  faisant  un 
mouvement  brusque,  alors  qu’on  voulait  lui  mettre  un  appareil 
immobilisateur. 

Botella.  On  ne  peut  mettre  en  doute  la  possibility  de  la  mort 
subite  dans  les  cas  ou,  pour  une  cause  quelconque,  le  corps  de  la 
troisieme  cervicale  manque.  II  citelecas  d’un  gargonnet,  mort  subi¬ 
tement  k  l’hbpital ;  il  rapporte  plusieurs  cas  analogues.  II  eut  un 
malade  presentant  une  condition  semblable,  et  avant  de  faire  l’ex- 
traction  du  sequestre,  il  pla^a  un  appareil  a  la  dextrine.  Dans  beau- 
coup  de  cas,  l’organisme  se  protege  lui-meme,  c’est  pourquoi  les 
malades  auxquels  manque  le  corps  d’une  ou  de  plusieurs  vertebres 
cervicales  ne  meurent  pas  tous.  Cependant,  si  l’accident  est  pos¬ 
sible,  s’il  s’estproduit,  pourquoi  nepas  essayer  d’y  obvier '? 

Fernandez  Sanz.  La  compression' brusque  dela  moelle  par  necrose 
de  la  troisieme  cervicale  amene  la  mort  par  lesion  des  fibres  ner- 
veuses  qui  donnent  naissance  au  nerfphrenique  et  par  suite  par  inhi¬ 
bition  respiratoire.  Du  reste,  les  lesions  ne  sont  pas  limitees  au  point 
comprime ;  elles  peuvent  s’etendre  en  bas  et  en  haut,  la  zone  de 
ptnombre  traumatique  arrivant,  dans  ce  dernier  cas,  jusqu  aux 
centres  bulbaires. 

Marquez,  Valley  Aldabalde  et  Perez  Jabrejas  interviennent  dans 
la  discussion.  Leurs  idees  sont  absolument  les  memes  que  celles  du 
plus  grand  nombre  et  ils  croient  que,  dans  ces  cas,  il  est  indispen 
sable  d’appliquer  un  appareil  d’immobilisation. 
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Tapia  donne  comme  resume  general  de  la  discussion  les  conclu¬ 
sions  suivantes : 

lo  Dans  les  cas  d’61imination  du  corps  necrose  de  la  troisieme  cer- 
vicale,  il  peut  se  produire  la  compression  brusque  de  la  moelle,  et 
lamort  peut  survenir. 

2°  Quelquefois,  la  nature  peut  triompher  du  danger,  cependant, 
en  presence  de  la  gravite  de  l’accident  possible,  la  regie  doit  etre 
d’appliquer  un  appareil  inamovible. 


Stance  du  1 6  jannier. 

Un  cas  de  paralysie  traumatique  du  facial,  par  Fernandez  Sanz. 
—  Homme  de  32  ans  qui,  en  travaillant,  regut  un  violent  coup  sur 
la  region  temporo-parietale  gauche  ;  pas  de  perte  de  connaissance ;  il 
y  eut  une  abondante  hemorragie  par  l’oreille  gauche ;  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  perte  de  connaissance  et  delire  d’une  duree  de 
vingt-deux  jours,  le  malade  etant  dans  un  etat  demi-comateux,  mic¬ 
tion  et  defecation  involontaires;  amelioration  lente,  surdite  et  para¬ 
lysie  faciale,  avec  diminution  de  l’acuite  visuelle. 

Etat  actuel  :  paralysie  to  tale  du  facial  gauche,  paralysie  de  la 
moitie  gauche  du  voile  du  palais;  analgesie  de  la  moitie  gauche  de 
la  langue,  bourdonnements  de  l’oreille  gauche,  abolition  de  l’audi- 
tion  (osseuse  et  aerienne)  des  deux  c6tes  et  diminution  de  l’acuite 
visuelle. 

Il  s’agit  done  d’une  paralysie  du  facial  par  fracture  du  rocher ;  les 
autres  troubles  s’expliquent  par  extensionTraumatique  ou  par  le  pro¬ 
cessus  meninge  eonsecutif. 

Le  traitement  consistera  &  anastomoser  le  bout  periphdrique  du 
facial  au  spinal  ou  a  l’hypoglosse. 

Goyanez  regarde  la  paralysie  traumatique  et  les  autres  troubles 
comme  des  phenomenes  basilaires  dus  a  la  meningite. 

Botella  rend  compte  d’un  nouveau  procede  d’anesthesie  locale 
pour  les  petites  operations  sur  Foreille. 

Ce  procede  est  celui  de  Neumann  que  Botella  a  vu  pratiquer  a 
Vienne  par  l’auteur.  Il  consiste  &  faire,  apres  avoir  desinfecte  le  con- 
duit,  juste  a  l’union  du  conduit  cartilagineux  et  du  conduit  osseux, 
une  injection  sous-periostee  d’une  solution  chaude  de  cocaine  h  1  % 
avec  quelques  gouttes  d’adrenaline.  L’injection  se  fait  avec  la 
seringue  speciale,  inventee  par  Neumann. 


Cas  de  troubles  de  motilite  du  pharynx  et  du  larynx,  par  Tapia.  — 
ade  de  58  ans  qui  rejette  les  liquides  parle  nez,  avale  mal  et  est 
enroue.  Onvit  a  l’examen  qu'il  avait  une  hemiparalysie  du  voile,  du 
p  arynx  et  du  larynx,  une  paresie  du  sterno-cleido-mastoidien  etdu 
lapeze,  sans  traces  de  paralysie  faciale.  C’est  un  cas  evident  de 
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syndrome  de  Schmidt.  La  cause  estune  tumeur  dure,  situeeau  fond 
de  la  region  parotidienne  droite,  comprimant  le  pneumogastrique  et 
le  spinal,  ainsi  quele  grand  sympathique.  Le  malade  fut  envoye  a 
l’hopital  general  oil  il  mourut  sans  avoir  4te  opere,  a  cause  de  la 
grande  etendue  du  cancer.  Tapia  fit  la  necropsie  avec  Botella  ;  le 
diagnostic  clinique  fut  confirme  ;  on  vit  aussi  que  le  facial  ne  prend 
pas  part  a  l’innervation  du  voile  du  palais,  car  ce  nerf  etait  indemne. 
Le  pneumogastrique-spinal  et  le  sympathique  etaient  englobes  par 
la  tumeur. 

Botella  dit  que  la  clinique  et  l’experimentation  ont  demontrie  le 
malfonde  de  l’opinion  de  Longet;  ce  cas  de  syndroms  d’Avellis 
est  une  preuve  de  plus  que  l’innervation  du  voile  est  exclusivement 
due  au  vago-spinal  (suivant  la  theorie  de  Willis),  a  l’exception 
cependant  du  peri-staphylin  externe  qui  est  innerv6  par  le  trijumeau 
au  moyen  d’un  filet  que  lui  envoie,  pres  de  son  origine,  le  nerf  du 
muscle  plerigoidien  interne,  branche  du  nerf  maxillaire  inferieur. 

Marquez  qui  examina  le  malade  vit  du  myosis  palpebral  et  pupil- 
laire,  signes  de  compression  du  sympathique. 

(  Traduction  par  Menier,  de  Figeac.) 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I  __  Les  maladies  du  nez  et  du  cavum,  par  Charles  Zarniko, 
de  Hambourg,  2e  partie.  Nosographie  et  therapeutique  particuliere, 
460  pages  et  71  figures  et  nombreuses  indications  bibliogra- 
phiques  annexees  a  chaque  chapitre.,  Berlin  1903,  cbez  Karger. 
Entre  les  livres  tres  elementaires  du  debutant  et  les  monogra- 
phies  ou  les  trades  tres  developpes  que  consultera  le  specialiste 
exerce,  il  y  a  place  pour  des  ouvrages  d’un  caractere  intermediaire, 
tels  que  celui  de  Zarniko.  Bien  que  l’intention  de  l’auteur  soit  de 
s’adresser  surtout  aux  praticiens,  ayant  deja  une  education  medi- 
cale  generate  assez  complete,  mais  fort  peu  verses  encore  dans  la 
rhinologie,  nous  pouvons  l’assurer  que  son  but  est  trop  modeste, 
car  il  a  traite  avec  tant  de  conscience,  d’erudition,  d’esprit  critique 
les  differentes  affections  nasales,  que  le  nombre  de  ses  lecteurs  peut 
etre  elargi  grandement  sans  inconvenient  aucun.  Nous  le  louons  fort, 
pour  commencer,  des  excellentes  indications  bibliographiques  dont 
son  oeuvre  fourmille  a  l’exemple  de  celle  de  Bresgen,  de  celle  de 
Blau  et  Jacobson,  du  grand  traite  d’Heymann.  On  salt  les  services 
que  peuvent  reridre  ces  renseignements  a  celui  qui  desire  faire  des 
recherches  dans  la  bibliographie  medicate.  Celle-ci  devient  si  touffue 
qu’il  est  tres  facile  de  s’y  egarer. 

Comme  dans  la  premiere  edition,  on  trouvera,  dans  les  peintures 
que  nous  fait  Zarniko  des  maladies  assez  nombreuses  du  nez  et  du 
cavum  que  Ton  admet  actuellement,  une  grande  concision  et  une 
grande  lucidite  d’exposition,  qui  lui  permettent  d’utiliser,  sans  con¬ 
fusion  aucune,  une  enorme  masse  de  materiaux  recueillis  dans  les 
auteurs  recents  etune  foule  de  remarques  personnelles  interessantes. 
Celui  qui  veut  avoir  une  opinion  a  la  fois  tres  claire  et  tres  com¬ 
plete  de  l’etat  actuel  de  la  rhinologie  fera  bien  de  lire  attentivement 
le  present  ouvrage.  Il  peut  etre  sur  d'en  tirer  le  plus  grand  profit,  et, 
s  il  differe  parfois  d’opinion  avec  l’ecrivain,  il  n’en  admirera  pas  moins 
la  franchise  avec  laquelle  Ce  dernier  s’attaque  aux  problemes  les 
plus  ardus.  Parfois  ceux-ci  sont  encore  insolubles.  Zarniko  l’avoue 
sans  detour  ;etceci  vaut  beaucoup  mieux  que  des  hypotheses  plus  ou 
^oins  plausibles,  que  les  recherches  dedemain  feront  oublier,  et  qui 
wsquent  d’entraver  les  progres  de  la  science. 

La  partie  pratique  a  re^u  les  developpements  les  plus  importants  ; 
par  consequent  il  ne  faudra  pas  s’etonner  dela  place  accordee  au  dia¬ 
gnostic  et  au  traitement.  Mais  l’auteur  n’expose  que  les  medications  sur 
es9^eltes  il  possede  une  experience  personnelle  suflisante;  card  est 
pieferable,  ainsi  qu’il  le  fait  remarquer,  de  n’avoir  qu’un  bon  moyen 
a  sa  disposition  que  d’hesiter  entre  dix  autres  de  valeur  incertaine. 
Les  gravures  sont  nombreuses  et  ceci  a  toute  notre  approbation ; 
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car  une  figure  bien  faite,  meme  un  simple  schema,  resout  bien 
des  difficultes  d’interpretation. 

Nous  avons  dit  tout  le  bien  que  nous  pensions  de  la  premiere 
partie  de  cette  oeuvre  consacree  k  la  propedeutique.  Pour  profiter 
de  ses  etudes  ulterieures  plus  specialisees,  le  debutant  a  besoin 
en  effet  d’un  entrainement  indispensable,  d’une  preparation  raison- 
nee,  qui  lui  donnent  des  idees  generales,  sans  lesquelles  il  ne  saurait 
grouper  et  coordonner  ses  futures  acquisitions. 

Zarniko  1  debute,  dans  sa  deuxieme  partie,  en  nous  exposant  les 
malformations  du  nez  et  du  cavum,  sur  lesquelles  de  recents  travaux, 
la  plupart  analyses  dans  ces  Archives,  ont  porte  un  peu  plus  de 
lumiere.  L ’obstruction  des  choanes  a,  comme  on  le  sait,  attire  spe- 
cialement  l’attention  des  chercheurs.  Nos  traites  classiques  ne  nous 
fournissent  que  des  renseignements  assez  maigres  sur  ces  desordres 
architecturaux  congenitaux  ou  acquis,  qui,  malgre  leur  rarete  relative, 
presentent  un  interet  incontestable.  Aussi  croyons-nous  devoir  insis¬ 
ter  un  peu. 

Les  malformations  tres  accusees  ne  se  retrouvent  guere  que  chez 
les  foetus  monstrueux  et  non  viables  (absence  totale  du  nez,  du 
septum,  des  cornets,  nez  double).  Mackenzie  (Traite)  et  Gerber 
(Atlas  des  maladies  du  nez)  sont  a  consulter  sur  ce  sujet  qui 
interesse  surtout  les  embryologistes  et  les  teratologistes.  Quant 
aux  lesions  nasales  qui  accompagnent  le  bec-de-lievre,  elles 
trouvent  tout  naturellement  leur  place  dans  les  traites  de  chirurgie 
generate.  Restent  done  les  synichies  et  les  atresies.  Les  pre¬ 
mieres  ont  une  apparence  de  membranes  ou  de  liens  r6unissant 
partiellement  entre  elles  deux  des  parois  des  fosses  nasales. 
Parfois,  au  lieu  d’etre  composees  de  parties  molles,  elles  sont 
osseuses  et  alors,  contrairement  au  cas  precedent,  elles  sont 
inextensibles.  Leur  origine  n’est  jamais  due  a  un  trouble  propre 
du  developpement,  mais  a  un  processus  pathologique  qui  peut 
du  reste  remonter  a  la  vie  intra-uterine.  Pour  qu’elles  surviennent,  il 
faut  que  les  deux  parois  des  fosses  nasales,  non  seulement  s’appliquent 
un  moment  donne  Pune  contre  l’autre,  mais  soient  privees  a  cet 
instant,  au  point  de  contact,  de  leur  couche  dpitheliale.  Les  cauteri¬ 
sations,  les  traumatismes,puis,  mais  moins  frdquemment,  la  syphilis, 
le  lupus,  le  sclerome,  la  diphterie  doivent  etre  surtout  incrimines. 
Zarniko  montre  que  le  plus  souvent  les  adh^rences  sont  acquises, 
mais  qu’elles  peuvent  se  produire  tres  peu  de  temps  apres  la  nais- 
sance.  On  sait  que  le  coryza  sypliilitique  (voir  notre  analyse  de  Gas- 
tou  dans  le  numero  precedent)  est  un  facteur  d’une  importance  tres 
grande  mais  trop  souvent  meconnue.  Si  le  processus  est  veritable- 
ment  intra-uterin,  il  s’agit  alors  non  d’un  arret  mais  au  contraire  d’un 
exces  de  developpement  (voir  Schwalbe  et  Mihalkowics).  La  classifi¬ 
cation  de  Kayser  (Manuel  de  Heymann),  tres  commode  et  purement 

1.  Nous  n’analyserons  que  les  maladies  du  nez,  sauf  les  sinusites  et  les 
troubles  reflexes  sur  lesquels  il  nous  parait  moins  important  d’insister. 
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topographique,  divise  ces  synechies  nasales  en  anterieures,  moyennes 
et  posterieures. 

Les  anterieures  (narines  et  parties  immediatement  voisines  des 
fosses  nasales)  sont  presque  toujours  acquises  (lupus,  syphilis, 
diphterie,  variole,  cauterisations)  bien  qu’Hovorka  (Wiener  klin. 
Woch.,  1892),  Liebe( Mona tschrift  f.  Ohenheilk.,  1896),  Fein  (Wiener 
klin.  Rundschau,  1902)  et  Baurowicz  (Arch.  f.  Laryng.,  1904)  aient 
publie  recemment  quelques  faits  qu’ils  regardent  peut-etre  k  tort 
comme  congenitaux.  Ge  sont  des  adherences  surtout  membraneuses, 
tres  rarement  osseuses.  Les  troubles  semblent  uniquement  ceux  de 
l’obstruction  nasale  plus  ou  moins  prononcee  suivant  l’etendue  de  la 
malformation  et  suivant  que  celle-ci  est  bilattrale  ou  au  contraire 
unilaterale,  ce  qui  est  presque  toujours  le  cas.  Le  diagnostic,  comme 
le  traitement,  est  tres  simple. 

Les  moyennes  unissent  d’habitude  le  cornet  inferieur  a  la  cloison, 
parfois  au  plancher  des  fosses  nasales ;  la  nature  des  adherences 
est  le  plus  habituellement  membraneuse.  Si  Zuckerkandl  (anatomie 
du  nez)  pense  que  le  maximum  des  synechies  existe  dans  la  region 
ethmoidale,  il  faut  faire  remarquer  que  c’est  sur  un  simple  releve  glo¬ 
bal,  sans  importance  clinique,  qu’il  s’appuie  exclusivement.  Souvent 
ces  adherences  moyennes  n’entrainent  aucun  trouble  fonctionnel ; 
mais  elles  genent  parfois  aussi  la  respiration  nasale  et  peuvent  deter¬ 
miner  des  troubles  reflexes  tels  que  maux  de  tete,  toux  nasale, 
troubles  de  la  voix.  Le  diagnostic  et  le  traitement  sont  faciles 
comme  dans  la  variete  precedente.  Dans  des  cas  de  synechies  tres 
ktendues,  Winckler  a  sacrifie  une  partie  du  cornet  inferieur.  En 
tout  cas,  les  hemorragies,  meme  post-optratoires,  seraient  peu  k 
craindre.  Si  les  synechies  sont  osseuses,  on  devra  recourir  a  la  gouge 
et  au  maillet,  et,  en  meme  temps  qu’une  portion  de  l’os,  on  sacrifiera 
une  partie  de  la  muqueuse.  Le  point  important  est  de  circonscrire 
les  surfaces  saignantes  et  de  les  empecher  ensuite  de  s’appliquer 
(tampons)  l’une  contre  l’autre.  Krakauer  s'est  servi  d’une  simple 
carte  de  visite  comme  moyen  de  separation,  Reicher,  Winkler,  de 
lames  metalliques,  Sturman  de  tuyaux  en  argent,  Zarniko  de  lames 
en  cellulo'ide;  mais  il  faut  prendre  certaines  precautions  contre  l’in- 
docilite  ou  la  crainte  de  certains  malades,  dont  l’imprudence  peut 
transformer  ces  divers  instruments  en  corps  etrangers  du  nez.  A  ce 
point  de  vue,  celui  de  Zarniko  nous  parait  bien  approprie  au  but 
qu  on  se  propose. 

Les  synechies  posterieures  sont  antt-choanales,  choanales  ou  post- 
choanales.  Elles  peuvent  etre  membraneuses  ou  osseuses.  On  peut 
encore  les  diviser  comme  Schwendt  (Die  Angeborene  Verschlusse 
der  hinteren  Nasenoffnung.  These  de  Bkle,  1889)  en  typiques  et  aty- 
Pjques.  Les  premieres  sont  constitutes  essentiellement  par  un  dia- 
P  ragme  un  peu  anterieur  aux  choanes,  etendu  un  peu  obliquement 

e  haut  en  bas  et  d’avant  en  arriere,  et  un  peu  concave  du  c6te  de 
83  face  posterieure.  La  variete  typique  de  Schwendt  correspond, 
comme  on  le  sait,  en  grande  partie  k  la  variete  antero-choanale  de 
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Kayser.  Les  synechies  choanales  atypiques  de  Schwendt  com- 
prennent  la  plupart  des  faits  publies  precbdemment  par  Hopmann 
(Langenbecks  Arch.,  1888;  Arch.  f.  Laryng.,  1894  et  1895).  Schwendt, 
Anton  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1895),  Haag  (Arch.  f.  Laryng.,  1899)  et 
tout  recemmenl  Prota  (v.  notre  analyse  in  Arch.  int.  de  laryng.,  1904) 
en  ont  reuni  une  cinquantaine  de  cas,  bien  que  ceux-ci  puissent  etre 
consideres  comme  exceptionnels  et  que  rarement  par  consequent  il 
puisse  arriver  au  specialiste  d’en  rencontrer.  Leur  origine  congenitale 
est  iin  peu  plus  frequente  que  dans  les  varietes  precedentes,  notam- 
ment  en  ce  qui  concerne  les  synechies  typiques.  Un  certain  nombre 
de  ces  cas  ont  pu  etre  reconnus  chez  des  nouveau-nes,  au  moment 
ou  peu  apres  la  naissance.  Mais  il  faut  se  garder  d’objections  tres 
serieuses  (exclure  par  exemple  la  syphilis  hereditaire,  les  processus 
cicatriciels  qui  peuvent  exister  dans  le  voisinage,  etc.).  Quand  lepro- 
cessusest  dument  congenital,  il  s’agit  toujours  d’excesde  developpe- 
ment.  La  respiration  nasale  etant  supprimee,  Pasphyxie  tue  alors  le 
nouveau-ne  avec  une  rapidite  desolante,  a  moins  que  le  mal  ait  ete 
reconnu,  aussi  ces  faits  sont-ils  surtout  des  surprises  d’autopsie, 
jusqu’ici  du  moins;  quelques-uns  des  enfants  echappent  cependant 
malgrd  des  acces  de  suffocation  terribles.  Parfois  cependant,  sans 
qu’on  sache  pourquoi  et  surtout  parce  que  le  mal  etait  unilateral,  les 
troubles  respiratoires  peuvent  etre  beaucoup  moins  intenses  ou 
meme  nuls.  Zarniko  en  fournit  plusieurs  exemples  personnels 
curieux.  Le  ronflement  est  un  phenomene  habituel.  Souvent  la 
secretion  tres  abondante  contribue  a  boucher  le  nez  ;  d’ailleurs  les 
produits  de  cette  secretion  sont  difficilement  elimines  au  dehors. 
Les  narines  restent  immobiles,  ou  du  moins  beaucoup  moins 
actives  que  d’habitude,  puisque  Pair  ne  passe  plus  ou  presque  plus 
par  le  nez.  Il  y  a  de  la  rhinolalie;  mais  ce  defaut  de  prononciation 
est  souvent  corrige  par  l'exercice.  L’odorat  est  bien  entendu  sup- 
prime  paT  le  manque  de  courant  d’air  nasal;  le  gout  en  souffre 
aussi  (dans  ses  sensations  en  realite  olfactives).  Les  cornets,  princi- 
palement  l’inferieur,  sont  frequemment  hypertrophies,  probablement 
a  cause  de  l’irritation  determinee  par  les  secreta  qui  s’accuniulent 
(Zarniko).  Parfois  on  constate  l’existence  d’un  palais  ogival,  attribue 
tantot  a  la  respiration  buccale  exclusive  (Bloch,  Korner),  tant6t  a  la 
leptoprosopie  (Siebenmann  et  ses  eleves.  Voir  nos  analyses  sur 
cette  question  dans  les  numeros  precedents  des  Archives).  Des  affec¬ 
tions  auriculaires  ont  bte  signalees.  Les  reflexes  sont  assbz  fre¬ 
quents,  principalement  les  maux  de  tete. 

Le  diagnostic  de  ces  lesions,  quand  elles  sont  congenitales,  est 
indispensable  a  la  survie.  Si,  chez  le  nouveau-n6,  il  n’y  a  aucune 
obstruction  bucco-pharyngee,  l’obstacle  doit  sieger  dans  le  nez.  On 
insufflera  done  de  Pair  dans  les  fosses  nasales,  avec  la  sonde  ou  la 
poire  de  Politzer.  Si  rien  ne  vient,  e'est  que  les  synbehies  sont  bila- 
terales.  Le  catheter  permettra  alors  de  reconnaitre  Pobstacle,  son 
siege  et  sa  nature.  Bien  entendu,  le  cavum  reste  inaccessible  a  nos 
moyens  ^investigation  k  cause  de  son  btroitesse.  Chez  l’enfant  plus 
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age  et  l’adulte,  l’examen  est  a  la  fois  plus  facile  et  plus  complet  pour 
la  raison  contraire.  On  pourrait  aussi,  comme  Schrotter,  employer  la 
translumination.  Le  conchotome  de  Griinwald  ou  d’Hartmann  si  les 
adherences  sont  membraneuses,  la  gouge  et  le  maillet  si  elles  sont 
osseuses,  rendront  d’excellents  services;  il  en'sera  de  meme  de  la 
trephine  dans  certains  cas  speciaux. 

Les  adherences  du  voile  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx  sont 
toujours  acquises  et  dues  h  la  syphilis,  au  lupus,  a  la  diphterie,  a  la 
variole.  La  frequence  relative  de  cette  malformation  est  assez  difficile 
a  saisir,  quand  on  se  rappelle  quelle  est  la  mobilite  extreme  du  voile 
dans  la  deglutition  et  la  phonation;  mais  il  faut  se  rappeler  que  cette 
mobilite  se  perd  physiologiquement  par  suite  de  la  raideur  qui  sur- 
vient  quand  un  mouvement  est  douloureux  et  que  de  plus,  le  gonfle- 
ment  inflammatoire  determine  un  veritable  obstacle  mecanique  au. 
deplacement.  La  forme  des  adherences,  leur  etendue,  leur  unilate- 
ralite  ou  leur  bilateralite  varient  beaucoup  suivant  les  cas.  Il  en  est 
de  meme  de  l’epaisseur  de  ces  adherences,  de  leur  tension.  Aussi 
les  troubles  fonctionnels  sont-ils  essentiellement  differents,  presque 
nuls  ou  tres  accuses.  Apres  section  des  synechies,  il  faut  s’opposer 
par  des  moyens  prothetiques  approprids  aux  recidives  (Kuhn,  Bergs- 
zaszy,  Heymann,  Schmidt). 

Le  chapitre  consacrd  aux  deviations  de  la  cloison  est  tres  interes- 
sant,  tres  personnel ;  mais,  ces  malformations  etant  beaucoup  mieux 
connues  que  les  precedentes,  nous  n’insisterons  pas.  Il  en  est  de 
meme  des  epaississements  partiels,  des  eperons  de  la  cloison.  La 
partie  operatoire  du  sujet  est  fort  bien  exposee  et  l’objet  de  longs 
developpements. 

Les  deformations  de  la  paroi  laUrale  portent  sur  les  cornets.  La 
grosseur  excessive  des  cellules  ethmoidales  contenues  dans  le  cor¬ 
net  moyen  (concha  bullosa)  n’a  pas  d’importance  et  peut  etre  meme 
regardee  comme  physiologique  si  elle  ne  depasse  pas  certaines  limi tes ; 
mais  parfois  elle  devient  si  accentuee  qu’elle  constitue  une  gene 
veritable  (Frankel,  Stieda) ;  Killian  a  donne  une  excellente  descrip¬ 
tion  de  ces  anomalies  dans  le  traite  de  Heymann  (Maladies  du  sinus 
maxillaire).  Le  cornet  superieur  est  rarement  atteint.  Zarniko  avoue 
n  en  avoir  jamais  vu  d’exemples.  Le  cornet  inferieur  par  contre  est 
tres  souvent  atteint  d’hypertrophies  variees  totales  ou  partielles 
qui  commencent  k  etre  assez  bien  connues  (hypertrophie  des  cel¬ 
lules  osseuses  de  l’os,  du  tissu  erectile,  etc.).  L’anemie  artificielle 
de  la  region,  l’exploration  avec  la  sonde  fournissent  des  renseigne- 
ments  precieux  pour  le  diagnostic. 

Les  trauinatismes  de  la  saillie  nasale  qui  revetent  une  certaine 
gravite  seraient  assez  rares  d'apres  Zarniko,  qui  cite  une  statistique 
e  ^urlt,  d'apres  laquelle,  sur  114.000  Berlinois,  il  n’y  aurait  chaque 
unnee  qu’une  seule  fracture  des  os  propresdu  nez  avec  deplacement, 
e  p]uS  souvent  il  ne  se  produirait  meme  qu’une  attrition  plus  ou 
oins  violente  des  parties  molles,  ou  tout  au  plus  felure  sans  dislo- 
a  mn  des  os  propres  du  nez,  de  l’apophyse  montante  du  maxil- 
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laire,  le  tout  guerissant  facilement  et  sans  difformite  consecutive 
a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  plaie  infectee.  S’il  y  a  ecrasement  du 
nez,  il  n’en  sera  pas  ainsi  bien  entendu;  car  le  recroquevillement  des 
os  ou  des  cartilages  a  non  seulement  plus  de  gravite  par  lui-meme 
mais  retentit  sur  l’intdgrite  des  parties  internes,  et  l’hemorragie  peut 
etre  beaucoup  plus  serieuse.  Le  plus  souvent  c’est  la  cloison  qui 
patit.  Les  fractures  des  cornets,  surtout  du  superieur,  sont  tout  a 
fait  exceptionnelles  (Bergmann,  in  Heymann  Handbuch  et  Fleytag,  in 
Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  1896).  Comme  il  fallait  s’y  attendre 
etant  donnee  la  situation  des  parties,  c’est  bien  plus  la  partie  carti- 
lagineuse  que  la  partie  osseuse  du  septum  qui  est  lesee  (Zucker- 
kandl).  L’hematome,  la  perichondrite,  des  suppurations  prolongees, 
des  necroses  peuvent  resulter  de  ces  traumatismes  (Schaffer,  Fische- 
nich,  Wroblewski,  Griinwald,  Gouguenheim,  Rode). 

Les  phlegmasies  des  narines ,  ressortant  des  dermatoses  (elles  sont 
tapissees  par  la  peau),  on  y  trouve  parfois  de  l’eczema,  de  l’acnd,  du 
furoncle,  du  sycosis,  etc.  Ces  maladies  seraient  franchement  infec- 
tieuses.  Ainsi  pour  l’eczema,  il  existerait  des  fentes  cutanees  assez 
visibles  qui  servent  de  porte  d’entree  aux  germes  pathogenes, 
principalement  au  streptococcus  erysipelatis,  opinion  qui  tend  a 
etre  acceptee  aussi  par  les  auteurs  fran^ais  les  plus  recents.  Les 
lymphangiles  a  repetition  (erysipele  des  scrofuleux)  y  trouveraient 
souvent  leur  point  de  depart  et  disparaitraient  des  que  l’eczema  des 
narines  et  les  rhagades  qui  l’entretiennent  sont  gueries  (Kiessel- 
bach,  Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  1885).  Cet  eczema  est  de  meme 
nature  et  en  general  contemporain  de  celui  de  la  levre  superieure. 
Tous  deux  aboutissent  a  la  longue  k  l’epaississement  des  tissus  (epais- 
sissement  dit  scrofuleux  de  la  levre  superieure)  et  h  l’engorgement 
chronique  des  ganglions  correspondants.  Le  mal  est  li6  intime- 
ment  aux  troubles  secretoires  du  nez  sous  l’influence  d’affections 
diverses  (cavite  nasale,  sinus  et  meme  cavum),  telles  que  rhinites, 
vegetations  adeno'ides.  Les  irritations  locales  sont  bien  moins  impor- 
tantes  ;  plus  rare  encore  est  l’eczema  des  narines  co'incidant  avec  un 
eczema  generalise  de  la  peau.  A  ce  point  de  vue,  Zarniko  mentionne 
les  recherches  interessantes  de  Sehlen  (Monatschrift  f.  pract. 
Dermat,  1894)  confirmees  par  ses  propres  investigations.  Ainsi 
que  Bonne,  en  Allemagne  (Das  seborrhoische Eczem  as  Constitution- 
basis  der  sogenannte  Scrophulose,  des  adenoide  Habitus,  Munchen, 
1890),  Chaumier,  Gallois,  Gastou  en  France,  il  croit  que  la  scrofule 
et  les  vegetations  adeno’ides  sont  des  infections  septiques  chro- 
niques  retentissant  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  sur  1  or- 
ganisme  tout  entier  et  lui  donnant  un  facies  caracteristique. 

Les  rhinites  aigues  ont  ete  divisees  en  catarrhales,  blennorheiques 
et  pseudo-membraneuses.  Zarniko  repousse  cette  classification 
purement  anatomo-pathologique,  parce  que  souvent  ces  aspects,  en 
apparence  si  tranches,  ne  correspondent  qu’k  des  stades  successifs 
d’une  meme  phlegmasie.  Il  prefererait  un  point  de  depart  etiolo- 
gique  et  admet  des  rhinites  de  cause  infectieuse,  des  rhinites  de 
cause  chimique  et  des  rhinites  de  cause  mecanique. 
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Les  rhinites  infectieuses  peuvent  relever  des  germes  pyogenes, 
de  l’influenza,  des  fievres  exanthematiques,  de  la  gonorrhee,  de 
l’erysipele,  de  la  diphterie.  On  ne  connait  guere  d’une  facon  exacte 
que  les  agents  pathogenes  de  la  rhinite  diphterique,  de  la  rhinite 
erysipelateuse.  Pour  les  autres,  il  doit  s’agir  vraisemblablement  de 
microbes  pyogenes  a  vie  plus  ou  moins  saprophytique  et  dont  la 
virulence  peut  etre  reveillee  par  des  causes  diverses.  II  semble 
que,  dans  la  rougeole,  l’influenza  et  bien  souvent  dans  l’erysipele, 
les  fosses  nasales  sont  le  siege  primitif  du  mal.  Parfois  l’infection 
nasale  au  lieu  d’etre  primitive  est  secondaire  (infection  sanguine, 
infection  pour  les  organes  du  voisinage). 

he  coryza  simple  aigu  (rhume  de  cerveau)  est,  comme  on  le  sait, 
d’une  frequence  extreme,  et  frappe  tous  les  individus,  tous  les  tem¬ 
peraments.  Mais  leseffets  del’endurance  1  sontevidents  et  les  sujets 
qui  s’exposent  par  leurs  professions  aux  changements  de  tempera¬ 
ture  d’une  fagon  constante  sont  peu  atteints  par  cette  affection.  On  a 
regarde  avec  raison  le  coryza  aigu  comme  la  maladie  a  frigore  par 
excellence.  Son  organisme  pathogene  n’en  a  pas  moins  en  theorie 
une  grande  importance.  Malheureusement  il  n’a  pu  encoi’e  etre 
isole  (Beckmann  in  Berliner  klin.  Woch.,  1902);  Zarniko  croit 
qu’il  est  de  races  multiples  ainsi  que  beaucoup  d’auteurs.  En  tous 
cas,  Failure  du  mal  est  franchement  infectieuse  quoique  legere.  On 
a  soutenu  que  le  rhume  de  cerveau  etait  transmissible  de  per- 
sonne  k  personne  ou  par  les  mouchoirs;  c’est  meme  la  une 
croyance  tres  repandue  dans  le  public.  On  n’a  pu  la  verifier  experi- 
mentalement,  mais  peut-etre  simplement  parce  que  les  quelques 
sujets  en  experience  n’etaient  pas  predisposes  pour  le  moment. 
D’ailleurs,  Beckmann  a  reussi  a  inoculer  le  coryza  a  l’amygdale 
pharyngee  en  nadigeonnant  celle-ci  avec  les  secretions  du  rhume 
de  cerveau  (Berliner  klin.  Woch.,  1902). 

Certaines  raisons  theoriques  et  l’aspect  clinique  font  penser  a 
Zarniko  que,  sous  le  terme  commun  de  coryza  aigu  simple,  pour- 
raient  bien  se  cacher  des  maladies  dislinctes.  Deja  on  en  a  retram- 
che  le  catarrhe  de  l’influenza,  du  pneumo-bacille,  de  la  diphterie. 
“  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  le  bacille  de  Friedlander,  le  strep- 
tocoque,  le  staphylocoque  ont  et4  trouves  assez  abondants  dans  les 
fosses  nasales,  et  que  des  causes  speciales  peuvent  favoriser  beau- 
coup  leur  multiplication  et  leur  virulence. 

Eomme  pour  l’angine,  la  benignite  de  l’affection  empeche,  faute  de 
aaateriaux,  qu’on  puisse  se  livrer  k  des  examens  histologiques.  Cepen- 
d n  en  a  Pas  ainsi  dans  le  cas  de  Seifert  et  de  Kahn  (Atlas 
or  Histopathologie  der  Nase,  1895)  et  dans  celui  de  Zuckerkandl. 
i  l.3. kypcccmie,  infiltration  du  derme  par  les  cellules  rondes,  puis 
ca  ition  cedemateuse.  Les  cellules  epitheliales  se  multiplient,  puis 
esquament.  Entre  elles  se  glissent  des  cellules  rondes.  Memes 

i°US.  avons  constate  les  memes'  faits  chez  les  animaux.  Voir  notre 
rathologie  comparee. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N*  5.  38 
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phenomenes  da  cote  des  glandes  dont  les  cellules  sont  atteintes  en 
outre  de  degenerescences  diverses.  Le  processus  est  plutbt  partiel 
que  gdndralise  a  toute  la  muqueuse  ;  il  est  souvent  insulaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  Zarniko  essaie  de  mettre  en  relief  ce 
fait  que,  parmi  les  symptomes  du  coryza  simple  aigu,  c’est  tantot 
l’un  tantot  l’autre  qui  predomine.  Les  symptbmes  generauxnotamment 
peuvent  manquer  absolument  ou,  au  contraire,  etre  tres  intenses. 

Du  reste,  le  mal  n’est  pas  cantonne  dans  le  nez;  constamment  il 
existerait  en  meme  temps  une  tonsillite  pharyngee  aigue.  Beck¬ 
mann  (v.  plus  haut)  a  trouve  l’amygdale  du  cavum  infiltree  de 
cellules  rondes,  oedematiee,  hyperemiee,  notablement  grossie. 
La  propagation  peut  alter  plus  loin,  envahir  le  reste  du  pharynx, 
et  meme  toute  l’etendue  des  voies  aeriennes.  Il  s’agit  bien  enlendu 
dans  ce  cas  de  ce  que  les  anciens  appelaient  la  fievre  catarrhale. 
L’envahissement  de  1’oeil  (conjonctivite)  est  egalement  assez  fre¬ 
quent,  ainsi  que  celui  de  la  caisse.  L’anosmie  du  calarrhe  aigu  du 
nez  est  le  plus  souvent  un  phenomene  transitoire;  cependant,  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  la  perte  de  l'odorat  a  etd  definitive 
(alteration  des  cellules  epithelio-sensorielles  et  peut-etre  des  extre- 
mites  nerveuses  qui  s’y  rendent).  D’autre  part,  les  rhumes  de 
cerveau  repetes  pourraient,  d’apres  Onodi,  amener  des  parosmies 
(Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  1891),  telles  que  sensations  subjectives 
d’odeur  de  petrole,  de  muse,  d’urine. 

L’affection  n’est  pas  toujours  aussi  benigne  qu’elle  le  parait 
(intensity  des  symptomes  generaux,  envahissement  des  voies  respi- 
ratoires,  del’oeil,  de  la  caisse)  ;  chez  les  enfants  elle  peut  prendre 
un  caractere  alarmant  et  menacer  meme  serieusement  l’existence 
(elle  gene  la  succion,  envahit  les  organes  voisins,  etc.),  surtout  en 
supprimant  la  respiration  nasale  indispensable  k  cet  kge.  Ce  n’est 
done  pas  un  mal  dont  il  faille  se  feliciter  parce  qu’il  soulage  le 
cerveau,  ainsi  que  le  croient  encore  beaucoup  de  vieilles  gens1. 

La  rhinile  aigue  de  iinfluenza,  que  Zarniko  rattache  k  l’infection 
par  le  microbe  de  Pfeiffer  (en  France  on  a  mis  recemment  en  doute 
[Barbier]  l  influence  univoque  de  ce  germe  pathogene),  pourrait 
parfois  prendre  un  caractere  purulent  accentue,  suivant  B.  Frankel 
(Verhandlungen  der  Berliner  laryng.  Gesellschaft,  1891).  Il  s’agit 
probablement  dans  ces  cas  d’une  infection  secondaire,  comme  cela 
arrive  si  frequemment  au  cours  de  cette  maladie.  Les  troubles  de 
l’odorat  sont  frequents,  suivant  Reuter  (Arch.  f.  laryng.,  1899),  et 
leur  pronostic  serait  variable.  Onodi  a  cite  aussi  des  parosmies  d  un 
caractere  desagrdable  (Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  1891).  L’envahis¬ 
sement  du  sinus  serait  constant  (Weichselbaum  in  Wiener  me  ■ 
Woch.,  1890 ; Kuchenbecker in  Monatschrift f.  Ohrenheilk.,  1892).  Au 
debut  existerait  seul  le  microbe  de  l’influenza  (Lindenthals  in  Wiener 
klin  Wochenschrift),  puis  viendraient  d’autres  microorganismes. 

Le  coryza  de  la  scarlatine  pourrait  prendre  toutes  les  formes 
anatomo-pathologiques,  e’est-a-dire  catarrhales,  parenchymateuses, 

1.  Croyance  populaire  qui  derive  de  l’humorisme  antique. 
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gangreneuses ;  mais,  contrairement  a  ce  qui  se  passe  dans  la  rou- 
geole,  il  est  assezrare.  Catti  a  prouveque,  comme  pour  cette  derniere 
affection,  l’exantheme  pouvait  survenir  dans  les  fosses  nasales 
(v.  Heymanns  Handbuch).  Le  catarrhe  est  du  k  un  envahissement 
secondaire  provenant  de  la  gorge,  et  lui-meme  peut  se  porter  dans 
les  sinus  d’apres  Wolf  (Die  Nebenhohlen  der  Nase  bei  Diphterie, 
Masern  und  Scharlach,  Zeitschrift.  f.  Hygiene,  1895)-. 

Le  coryza,  de  la  variole  est  decrit  d’apres  Landgraf  (Heymanns 
Handbuch  II,  1899). 

La  rhinite  gonorrh£ique,  signalee  autrefois  par  B.  Frankel,  Volto- 
lini,  Schech,  combattue  par  Ricord,  Rollet,  Diday,  Zeissl,  est  main- 
tenant  hors  de  doute.  Muller  et  Friedrich  ont  constamment 
.rencontre  des  gonocoques  dans  les  exsudats.  L’affection  est  tres 
aigue  et  s’accompagne  d’un  gonflement  notable  de  la  muqueuse, 
ainsi  que  d’une  secretion  extremement  abondante  dans  certains  cas. 
C'est  ainsi  qu’un  malade  de  Stork  salissait  de  60  a  100  mouchoirs 
par  jour.  Le  cas  de  Fiirst  (Arch.  f.  Kinderheilk.,  XIV)  prouve  que  les 
sinus  peuvent  etre  envahis. 

La  description  de  la  rhinite  6rysip6lateuse  est  faite  surtout 
d’apres  Lenhartz  (Nothnagels  Handbuch  III,  1899). 

Zarniko  insiste  beaucoup  sur  la  polymorphic  des  rhinites  diphtt- 
riques  qui  peuvent  etre  catarrhales  ou  pseudo-membraneuses. 
Dans  le  premier  cas,  l’inflammation  est  intense  et  on  trouve  dans  les 
exsudats,  en  meme  temps  qu’un  bacille  de  Loffler  un  peu  anormal1, 
des  streptocoques  et  des  staphylocoques  (Neumann  in  Centralblatt 
f.  Bacteriologie,  1902).  Dans  le  second  cas,  l’affection  est  remar- 
quable  par  ses  depbts  de  fibrine  plastique ;  de  la  le  nom  de  rhinite 
fibrineuse  donne  par  Henoch  qui  l’a  fait  connaitre.  Hartmann  a  fait 
ressortir  d’autre  part  sa  tendance  remarquable  a  se  localiser  dans 
les  fosses  nasales.  La  litterature  medicale  est  maintenant  assez  riche, 
sur  ce  sujel,  principalement  en  Allemagne.  Baginski  et  Stamm  ont 
d^montre,  contrairement  a  ce  qu’on  avait  soutenu  tout  d’abord, 
qu’il  s’agissait  bien  de  diphterie  veritable  ;  mais  on  pense  maintenant 
qu’il  s’agit  d’une  variety  speciale  att6nu6e.  Zarniko,  s’appuyant  sur 
ce  fait  que  les  fausses  membranes  sont  un  processus  tout  &  fait 
banal  dans  le  nez  surtout,  et  qui  peut  etre  realise  par  des  irrita- 
tions  mecaniques,  chimiques  ou  des  infections  microbiennes  variees, 
s’eleve  contre  la  conception  uniciste,  tout  en  acceptant  cependant 
une  forme  diphterique  dans  ce  qu’il  continue  &  appeler  la  rhinite 
fibrineuse.  Pour  les  16sions  anatomiques,  il  s’en  rapporte  au  cas 
decrit  par  Zuckerkandl,  et  pour  la  symptomatologie  a  Wolf  (voir 
Plus  haut). 

Les  rhinites  aigues  d'origine  chimique  peuvent  etre  medicamen- 
euses  (elles  sont  alors  catarrhales  ou  pseudo-membraneuses),  ou 
ues  k  des  gaz  ou  h  des  poussieres  (rhinites  professionnelles). 
cuert  (Die  Gewerbeki-ankheiten  der  Nase  und  der  Mundrachen- 

Pseudobacille  diphterique. 


596 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


hohle  in  Haugs  Sammlung,  1895)  et  Winkler  (Uber  Gewerbekran- 
kheiten  der  oberen  Luftvege  in  Bresgen-Sammlung,  1896)  les  ont 
fort  bien  decrites ;  Zarniko  se  borne  k  reproduire  leurs  conclu¬ 
sions.  II  rappelle  que,  d’apres  Dunbar  (cause  et  traitement  de  la 
fievre  des  foins,  1903),  il  faudrait  y  faire  rentrer  la  fievre  des  foins, 
idee  qui  avait  dejk  ete  emise  par  Elliotson,  Blackley,  etc.  L’anti- 
toxine  de  Dunbar  commence  k  se  repandre  en  Allemagne  (Liibbert 
et  Prausnitz). 

Les  rhinites  aigues  micaniques,  succedant  kune  cause  traumatique, 
par  exemple  k  la  presence  d’un  tampon,  sont  si  connues  que  Zarniko 
ne  leur  accorde  qu’un  tres  court  paragraphe.  II  n’agite  pas  la  question 
de  savoir  s’il  n’y  a  pas  toujours  dans  ces  faits  infection  consecutive 
par  les  germes  pyogenes,  infection  qui  est  certaine  dans  beaucoup 
de  cas,  etant  donnee  la  nature  des  complications.  Les  memes  objec¬ 
tions  peuvent  etre  elevees  contre  les  rhinites  chimiques;  de  telle 
sorte  que  seules  les  rhinites  infectieuses,  dont  l’etiologie  et  le  mode 
de  penetration  varieraient  suivant  les  cas,  meriteraient  d’etre  con- 
servees. 

Sous  le  terme  de  catarrhe  nasal  chronique,  Zarniko,  ainsi  que  la 
plupart  des  auteurs  actuels,  designe  un  etat  durable  de  la 
muqueuse  nasale  caracterise  par  de  l’epaississement  et  une  modi¬ 
fication  de  la  secretion ;  il  accepte  la  division  usuelle  entre  rhinite 
chronique  simple  et  rhinite  chronique  hypertrophique.  Peut-etre, 
dit-il,  faudrait-il  admettre  encore  une  troisieme  varieste  :  la  rhinite 
chronique  atrophique.  Comme  cause,  il  reconnait  des  irritations  tres 
repetees  et  a  action  prolongee.  Aussi,  voit-on  tres  souvent  ces  affec¬ 
tions  chez  certains  professionnels  exposes  aux  poussieres  et  aux  gaz 
irritants.  Le  mal  peut  etre  primitif  ou  succeder  a  un  certain  nombre 
d’attaques  aigues.  Pour  les  motifs  invoques  plus  haut,  on  l’observk 
plus  souvent  en  ville  qu’a  la  campagne.  Les  maladies  du  voisi- 
nage  telles  que  sinusites,  polypes,  vegetations  adenoides,  ont  une 
influence  incontestable.  Contrairement  au  catarrhe  aigu,  lk  catarrhe 
chronique  ne  serait  pas  du  tout  une  infection,  k  peine  une  inflam¬ 
mation,  mais  bien  plutot  un  trouble  nutritif.  On  sait,  du  reste,  que 
beaucoup  de  lksions,  considerees  autrefois  comme  de  l’inflamma- 
tion  chronique,  sont  regardees  actuellement  par  des  histo- 
logistes  tres  autorises  comme  des  processus  complexes  dans 
lesquels  la  degenerescence  tient  une  grande  place.  Il  ne  faudrait 
pas  oublier  non  plus  l’influence  du  terrain  ;  bien  que  Zarniko  ne 
prononce  pas  le  mot  de  diathese,  et  qu’il  pense,  avec  Gallois, 
Gastou,  Chaumier,  que  la  scrofule  est  bien  souvent  le  produit,  non 
la  cause  d’affections  nasales,  il  ne  peut  s’empecher  de  reconnaitre 
qu  il  existe  chez  beaucoup  de  sujets  des  predispositions  indiv1 
duelles  incontestables.  Les  alcooliques,  les  fumeurs,  sont  enfin  tres 
enclins,  comme  on  le  sait,  au  catarrhe  chronique  du  nez  et  de  la 
gorge  pour  des  raisons  qu’il  est  facile  de  deviner.  Nous  n’insiste- 
rons  pas  sur  le  tableau  symptomatique  bien  connu.  Quant  aux 
lesions,  1  affection  n’ayant  aucune  importance  par  elle-meme,  ses 
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alterations  morbides  ne  pourraient  etre  etudiees  qu’k  la  suite  d’un 
deces  par  maladie  intercurrente.  Nous  manquons  pour  le  moment 
de  materiaux  Si  ce  sujet.  Du  reste,  les  phlegmasies  de  meme 
nature  font  pr6voir  ce  que  ceux-ci  pourraient  nous  donner. 

Les  modifications  de  la  voix, les  troubles  de  l’oreille,  la  tendance 
aux  hypertrophies  amygdaliennes  sont  les  complications  principales 
a  observer.  Zarniko  reconnait  que  la  caisse  est  tres  peu  atteinte  et  que 
la  sclerose  auriculaire  n’a  rien  a  faire  avec  la  rhinite  chronique  simple. 

La  rhinite  chronique  hypertrophique  presenterait  un  aspect  tres 
variable.  Parfois  le  catarrhe  semblant  absent,  on  a  ce  qu’on  appelle 
l’hypertrophie  simple  de  la  muqueuse.  Les  lesions  peuvent  etre 
partielles  ou  generalises ;  mais,  meme  dans  ce  cas,  elles  tendent  k 
predominer  en  certains  points  (queues  de  cornet,  etc.);  la  surface  . 
des  parties  hypertrophiees  est  lisse  ou  inegale  en  forme  de  plis,  de 
baies,  de  fraises.  Les  saillies  dependent  beaucoup  de  l’etat  de  reple¬ 
tion  vasculaire,  comme  le  demontre  la  coca'inisation.  Parfois  le 
volume  est  si  enorme  (cas  d’ Alexander  in  Berliner  klin.  Woch., 
1903)  que  la  queue  du  cornet  bouche  les  deux  choanes.  La  cloison  et 
le  plancher  sont  pour  ainsi  dire  toujours  indemnes.  Hopmann 
(Virchows  Arch.,  1883)  a  decrit  une  inflammation  generatrice  en 
quelque  sorte  des  papillomes  (papillomes  mous  ou  frambois^s). 
En  somme,  il  ne  s’agit  pas,  dans  le  catarrhe  nasal  chronique,  d’une 
hypertrophie  veritable,  mais  d’une  hyperplasie,  puisque  les  proces¬ 
sus  n’ont  rien  de  bien  normal  et  prennent  souvent  un  aspect  mor- 
bide  des  plus  caracterises.  La  tumefaction  de-  l’amygdale  pharyngee 
est  presque  constante  d’apres  Barth  (Die  hypertrophie  der  Rachen- 
tonsille  und  ihre  Beziehung  zu  Rhinitis  hypertrophica  und  Pharyn¬ 
gitis  chronica.  Arch.  f.  Laryng.,  1903).  Le  c6te  operatoire  de  la 
question  est  traits  tres  completement  et  avec  beaucoup  de  clarte. 
Quant  &  l’etiologie,  elle  n’est  pas  abordee,  Zarniko  ayant  l’air  de 
penser  que  ce  qui  est  juste  pour  la  rhinite  simple  Test  aussi  pour 
la  rhinite  hypertrophique.  Nous  ne  sommes  pas  tout  k  fait  de  cet 
avis;  nous  pensons  qu’il  y  a  une  question  de  terrain  prepare 
vraisemblablement  dans  beaucoup  de  cas  par  l’arthritisme  ou  par 
une  tendance  aux  neoformations  difficile  k  dlucider. 

L’ozkree,  appele  par  beaucoup  d’auteurs  rhinite  atrophique,  terme  un 
peu  vague  qu’ils  essayent  de  mieux  preciser  en  ajoutant  le  mot  fetide, 
a  souleve  une  foule  de  discussions  pathogeniques  dont  on  trouvera 
1  enumeration  fidele  dans  Zarniko,  et  qui  sonttrop  presentes  a  l’es- 
prit  de  chacun  pour  que  nous  ayons  besoin  d’insister.  Le  cote  symp- 
tomatique  est  expose  a  fond ;  car,  c’est  sur  le  tableau  morbide  que 
s  aPPuiera  l’auteur  pour  emettre  des  conclusions,  assez  timides  du 
reste;  ce  qui  ne  doit  pas  surprendre  ceux  qui  savent  combien  il  est 
impossible  actuellement  de  se  faire  une  opinion  definitive.  En  tout 
cas,  ce  n’est  pas  avec  l’anatomie  pathologique  ou  meme  avec  les 
recherches  bacteriologiques  que  le  probleme  semble  devoir  etre 
resolu,  mais  par  l’etude  du  terrain  dont  l’ecole  frangaise  a  raison  de 

enir  habituellement  le  plus  grand  compte  en  pathologie.  Nous 
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croyons,  quant  a  nous  i,  que  la  deg^nerescence,  peut-etre  meme  une 
tro phone vrose,  doivent  elre  incriminees.  Tres  souvent,  en  effet,  il  y 
a  des  antecedents  hereditaires  suspects,  principalement  du  cote  du 
systeme  nerveux,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  en 
examinant  les  parents  de  beaucoup  de  nos  malades.  Zarniko  signale 
avec  soin  les  irradiations  du  mal  en  dehors  du  nez,  c’est-a-dire  les 
pharyngite,  laryngite,  tracheite,  otite.  L’ozene  n’est  pas  en  effet, 
comme  on  sait,  une  affection  locale ;  cette  generalisation  a  un  assez 
grand  nombre  de  cavites  fait  justement  repousser  les  etiologies  locales 
(sinusites,  grandeur exageree  de  la  cavite  nasale)  qui  ont  ete  successi- 
vement  mises  en  avant.  Le  debut  insidieux,  lent,  progressif,  revolu¬ 
tion  essentiellement  persistante  et  chronique,  ne  sont  pas  nonplus 
ce  qu’on  voit  dans  les  vrais  processus  phlegmasiques.  D’autre  part, 
l’ozene  s’observe  surtout  chez  l’etre  nerveux  par  excellence  qu’est  la 
femme.  II  se  peut  que  l’affection  soit  a  son  premier  stade  hyperpla- 
sique;  en  tout  cas  il  ne  s’agit  pas  d’une  veritable  rhinite  hyper- 
trophique.  Les  foyers  limites  de  Grunwald  n’expliquent  pas  la 
chronicite  inveteree  du  mal  et  son  existence  envahissarite  dans 
d’autres  regions  que  le  nez.  Il  est  vrai  qu’il  y  a  des  faux  ozenes  et 
des  vrais  ozenes,  ceux-ci  beaucoup  moins  frequents  qu’on  ne  serait 
tente  de  le  supposer,  et  cette  confusion  fait  peut-fttre  qu'on  n’arrive 
point  a  s’entendre.  Quoi  qu’il  en  soit,  Zarniko  explique  la  secheresse, 
soit  par  la  pauvrete  primitive  en  eau  de  l’exsudat,  soit  par  la  resorp¬ 
tion  du  liquide  aqueux,  soit  par  une  disposition  speciale  due  a  la 
presence  du  bacille  d’Abel.  On  a  attribue  la  fetidite  du  pus  de 
l’ozene  au  s^jour  prolonge  de  ce  liquide  dansle  nez;  mais,  remarque 
Zarniko,  une  collection  purulente  peut  rester  longtemps  dans  les 
sinus  sans  repandre  l’odeur  caracteristique.  il  faut  done  admeltre 
que  la  secretion  est  ici  d’une  composition  particuliere  ou  qu’elle 
renferme  des  agents  putrefiants  tres  energiques.  Krause  et  Rethi 
iricriminent  surtout  la  ddgenerescence  graisseuse  des  elements 
cellulaires,  mais  celle-ei  est  loin  d’etre  constante.  Frankel  et 
Schoenemann  accusent  la  disparition  des  glandes  qui  donnent  a  la 
secretion  un  caractere  naturellement  tout  special.  Schuchardt  pense 
que  la  putrefaction  des  cellules  epitheliales,  transformees  en  ele¬ 
ments  cornes,  doit  etre  mise  en  avant;  car,  comme  on  le  sait,  la 
corne  gatee  repand  une  odeur  fort  desagreable.  Enfin  Abel  a  reconnu 
que  son  bacille,  eleve  en  terrain  nutritif  artificial,  repandait  une 
puanteur  tres  forte.  L’atrophie  serait  due  a  un  processus  superficiel, 
suivant  les  uns  (exemple  :  compression  par  l’exsudat),  profond  et 
osseux,  suivant  les  autres  (Cholewa,  Cordes,  Zaufal).  Dans  cette  der- 
niere  alternative,  on  pourrait  peut-etre  songer  a  une  affection  para- 
syphilitique.  Finalement,  Zarniko  reconnait  que  la  pathogeniedu  mal 
est  acluellement  un  casse-tete  chinois,  chaque  hypothese  ayant  en 
sa  faveur  des  raisons  a  priori  tres  plausibles.  La  guerison  serait 
impossible;  mais  la  nature  elle-meme  nous  montrerait  par  ses  atte¬ 
nuations  spontanees  qu’on  peut  diminuer  nolablement  les  inconve- 

1.  France  medicate ,  avril  1899. 
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nients  de  Fozene.  L’auteur  recommande  presque  exclusivemont  les 
soins  de  proprete.  Les  autres  modes  de  traitemenl  sont  signales  en 
quelques  mots  et  avec  beaucoup  de  reserve. 

Sous  ce  terme  commun  de  granulome  infectieux,  Zarniko  etudie 
dans  un  chapitre  d’ensemble  les  lesions  nasales  de  la  tuberculose, 
de  la  syphilis,  de  la  morve,  de  la  lepre  et  du  sclerome.  Ces  maladies 
determinent  en  effet  des  lesions  nodulaires  tres  voisines.  Au  point 
de  vue  histologique  et  au  point  de  vue  clinique,  il  existe  plus  d’une 
analogie  entre  ces  affections  manifestement  apparentees. 

La  tuberculose  nasale  primitive  peut  etre  infiltrante  et  cantonnee 
d’une  fagon  tres  marquee  dans  les  fosses  nasales.  Elle  est  localisee 
le  plus  souvent  &  la  partie  cartilagineuse  de  la  cloison,  sous  la  forme 
d’une  plaque,  d’une  sorte  de  chou-fleur,  d’ulceres  rongeants  plus  ou 
moins  profonds.  En  pergant  le  septum,  le  processus  peut  gagner 
l’autre  fosse  nasale.  Plus  tard  les  lesions  tendent  a  se  generaliser  au 
plancher,  au  cornet  inferieur.  Sa  marche  est  essentiellement  chro- 
nique  et  progressive.  Souvent  l’amygdale  pharyngee  est  atteinte; 
celle-ci  presente  alors  l’aspect  habituel  des  vegetations  adeno'ides. 
L’ceil,  la  caisse,  peuvent  aussi  etre  envaliis  secondaii'ement.  Fre- 
quemment  on  constate  un  lupus  concomitant  de  la  face  (Neisser, 
Hollander).  Le  diagnostic  se  fonde  sur  l’aspect  clinique,  la  marche 
et  surtout  l’examen  histologique  d'une  parcelle  du  tissu  atteint. 
La  deuxi&me  forme  de  tuberculose  nasale  primitive,  surtout  ulce- 
reuse,  s’accompagne  de  generalisations  viscerales  multiples.  Au 
point  de  vue  nasal,  elle  parait  plus  benigne,  moins  rongeante  que  la 
variete  infiltrante.  Au  point  de  vue  clinique,  Zarniko  se  contente  de 
rapporterle  cas  typique  de  Michelson  (Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  1899). 
Les  lesions  localisees  dans  le  cavum  ont  ete  decrites  par  Wendt  et 
par  E.  F rankel.  De  reeentes  observations  ont  ramene  l’attention  sur 
la  tuberculose  des  vegetations  adeno’ides. 

Les  trois  stades  de  la  syphilis  peuvent  se  rencontrer  dans  le  nez. 
Sendziak  (Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  1900)  a  reuni  108  cas  de 
chancres  primitifs  dans  cette  region.  II  y  .a  des  troubles  de  la  deglu¬ 
tition,  une  pasanteur  cervicale  profonde  et  un  engorgement  gan- 
glionnaire  manifeste.  Comma  accident  secondaire,  Lasser  (Traite 
des  maladies  genitales,  1900)  signale  l’erytheme.  Zeissl,  Lang, 
chech,  ont  mentionne  les  papules,  mais  en  somrae  la  syphilis 
secondaire  est  rare  dans  le  nez.  Elle  est  frequente  au  contraire  dans 
‘e  cavum  (Lochte  et  Thest  :  Beitrage  zur  Dermatologie,  Festschrift 
jur  Neumann,  Wien,  1900).  La  syphilis  tertiaire  est  la  plus  frequente, 
a  P^US  iniportante  et  souvent  la  plus  ignoree,  celle  d’autre  part  qui 
cause  les  ravages  les  plus  importants.  Au  point  de  vue  anatomique 

c  inique,  il  y  a  deux  periodes  a  considerer,  celle  de  l’infiltration 
j  <Telle  de  la  destruction  du  syphilome  precedemment  constitue,  ou 
^e  la  transformation  de  la  gomme  en  un  tissu  sclereux,  ce  qui  est 
eauconp  pius  rare  ^ssez  exceptionnelle  aussi  est  la  forme  polypeuse 
^  anasse)  Virchows  Arch..  1897).  La  muqueuse  serait  la  partie  pri- 

1  l'enttent  atteinte  .dans  la  majorite  des  cas.  Cependant  la  verole 
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peut,  dans  ce  stade,  6’attaquer  aussi  d'emblee  au  tissu  osseux  (osteo- 
porose,  carie  seche,  exostose)  et  ses  lesions  peuvent  etre  si  malignes 
qu’elles  aboutissent  k  la  necrose  d’emblee.  L’odeur  qui  s’exhale  des 
parties  mortifiees  est  extremement  desagreable;  mais,  quoi  qu’on  ait 
dit,  ce  ne  serait  pas  l’odeur  de  l’ozene.  Les  sinus  seraient  assez  sou- 
vent  atteints,  soit  d’une  fa?on  primitive,  soit  d’une  fa^on  secondaire 
(Gerber.  Syphilis  der  Nase  und  des  Halses,  189b);  leurs  lesions  ne 
sont  pas  toujours  specifiques.  Le  cavum  est  en  general  envahi  en 
meme  temps  que  le  nez.  Les  destructions  peuvent  etre  tres  etendues 
(Zuckerkandl)  et  aboutir  aux  desordres  les  plus  graves.  La  menin- 
gite  succede  parfois  k  une  necrose  de  l’ethmoide  a  la  pdriode  d’eli- 
mination  des  sequestres  (Trousseau);  mais  celle-ci  peut  faire  defaut 
(Baratoux).  La  deformation  du  nez  en  selle,  en  lorgnette,  bien  con- 
nue  des  Frangais,  a  fait  recemment  l’objet  en  Allemagne  de 
recherches  importantes  (Gerber).  L’aspect  le  plus  desagreable  est 
celui  du  nez  dit  bouledogue.  Les  lesions  syphilitiques  du  cavum  ne 
se  voient  guere  qu’a  la  periode  d’ulcdration.  Elies  peuvent  sieger 
partout,  mais  leur  lieu  de  predilection  est  la  face  superieure  du 
voile.  Le  sphenoide,  l’apophyse  basilaire,  mais  surtout  les  deux  pre¬ 
mieres  vertebres  cervicales,  sont  assez  souvent  aussi  frappes  par  la 
syphilis.  Les  parois  du  cavum  etant  surtout  musculeuses,  on  com- 
prend  qu’il  puisse  exister  habituellement  des  phenomenes  de  dys- 
phagie  plus  ou  moins  marques.  Fischenich  a  aussi  insists  sur  un  mal 
de  tete  de  caractere  particulier,  pro  fond,  sourd,  et  siegeant  du  c6t6 
de  l’occipital.  II  peut  etre  si  violent  qu’il  peut  entierement  troubler 
les  idees  du  malade.  II  se  propage  souvent  dans  les  oreilles. 

La  morve ,  le  scl£rome,  determinent  des  lesions  tres  instructives 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  comparee,  mais  trop  speciales  et 
trop  rares  pour  qu’il  soit  possible  de  s’en  ocCuper  ici. 

La  xanthose  ou  rhinite  seche  anterieure,  ou  ulcere  perforant  de  la 
cloison,  de  connaissance  toute  recente,  est  caracterisde  par  sa  loca¬ 
lisation  et  sa  teinte  jaunktre,  d’apres  Zuckerkandl,  puis  Siebenmann 
(Jahresbericht  von  der  Ohrenartzliche  und  rhinologische  Poliklinik, 
1889,  et  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1891).  Les  causes  sont  encore  peu 
connues.  L’ulcere  perforant  de  Hajeckestrapproche  par  Zarniko  dela 
xanthose.  C’est  une  maladie  parfaitement  caract6ris6e  et  autonome, 
consistant  en  une  lesion  de  la  cloison  k  forme  arrondie,  sale,  a  bords 
legerement  enflammes,  gagnant  de  plus  en  plus  en  profondeur  et 
aboutissant  k  la  perforation  du  cartilage.  II  s’agit  d’un  processus 
necrosant,  frappant  l’epithelium,  le  derme,  puis  les  couches  sous- 
jacentes  ;  peut-etre  s’agit-il  d’une  -infection  bacterienne  (bacillc  de 
Friedlander).  Zuckerkandl  affirme  que  les  faits  de  Hajeck  rentrent 
dans  sa  xanthose.  II  croit  que  des  irritations  repetdes,  telles  que 
celles  produites  par  les  ongles,  sont  des  facteurs  reels.  Les  ulceres 
produits  par  l’acide  chromique  seraieot  bien  plus  frequents  que  les 
precedents  (Rudloff).  La  maladie  est  trop  rare,  trop  speciale,  p°ur 
qu’il  soit  possible  d’insister;  il  en  est  de  meme  de  la  perichondrite 
du  cartilage  septal  (Herzfeld,  Schrdder,  Lublinski,  Fischenich,  Kut- 
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tner,  Wroblewski,  Danziger,  Killian,  Hecht).  II  en  est  de  meme 
aussi  de  la  perichondrite  s^reuse  de  Velpeau,  Jurasz  et  Fischenich, 
du  kyste  des  narines  de  Knapp  et  de  Chatellier,  de  l’abces  retronasal 
circonscrit  de  Griinwald,  Roth  et  Peltesohn. 

Nous  devons  nous  borner  a  mentionner  aussi  le  chapitre  sur 
Ytpistaxis  qui  est  une  tres  bonne  et tres  moderne  mise  k  point  de 
la  question.  Nous  louons  fort  egalement  k  ce  point  de  vue  le  para- 
graphe  que  Zarniko  a  consacre  aux  corps  6tr angers  et  aux  calculs 
du  nez.  Sa  description  des  parasites  v6g6taux  et  animaux  des  fosses 
nasales  et  du  cavum  (Seifert  in  Heymanns  Handbuch ;  Schubert  in 
Berliner  klin.  Woch.,  1899;  Diinn  in  Zeitschrift  f.  Ohrenh’eilk.,  1896  ; 
Siebenmann  in  Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  1889)  est  un  peu  ecour- 
t6e,  mais  suflisante.  II  cite  les  travaux  de  Heller  et  de  Heubner,  de 
Deile,  de  Mackenzie,  de  Baumgarten  sur  l'aspergillus  fumigatus, 
ceux  de  Mossier  et  de  Peiper  sur  les  vers  qu’on  retrouve  dans  le 
nez.  Chiari,  Hartmann,  Proskauer,  ont  observe  des  oxyures,  Tiede- 
mann,  Joseph,  des  myriapodes,  Peiper  des  larves  de  mouche  (lucilia 
hominivora?). 

Pour  rediger  le  chapitre  consacre  aux  n^oplasmes,  Zarniko  s’est 
appuye  surtout  sur  les  recherches  de  Joel  (Haugs  Sammlung,  1896), 
de  Heymann  (Heymanns  Handbuch),  de  Kiimmel  (id.),  de  Mickulicz 
(id.),  de  Kuhn  (Nasenpolypen  in  Dresches  Bibliothek  der  medicinis- 
chen  Wisenschaften)  et  aussi  sur  ses  propres  recherches;  II  fait, 
comme  beaucoup,  du  polype  mou  un  fibrome  ceddmateux,  dont  le 
siege  de  predilection  serait  l’ouverture  des  sinus.  Ils  seraienl  rares, 
mais  pas  exceptionnels  sur  le  toit  et  sur  la  cloison.  Parfois  ils  sont 
d’abord  sinusiens,  puis  nasaux  (pseudopolypes).  Leur  consistance 
etait  gelatineuse  dans  le  cas  de  Jurasz  et  de  quelques  autres.  Zarniko 
distingue  une  variety  simple,  une  variete  riche  en  glandes  et  une 
variete  kystique.  II  d^crit  avec  un  grand  luxe  de  details  ces  differentes 
especes  au  point  de  vue  anatomo-pathologique ;  quelques  figures 
annexees  au  texte  facilitent  sa  comprehension  exacte.  La  partie  cli- 
nique  est  aussi  l’objet  de  developpements  considerables.  Le  polype 
nasopharyngien  ou  fibreux  serait  au  debut  intrapharyngien  ou  extra- 
pharyngien  (foramen  lacessum  anterius),  d’apres  Bensch  (These  de 
Berlin,  1878),  ou  bien  naitrait  dans  les  fosses  sphenopalatines,  sphe- 
nomaxillaires  et  retromaxillaires.  II  ne  faudrait  done  pas  etre  aussi 
exclusif  que  Nelaton.  On  sait  que  ce  dernier  n’admettait  qu’une 
variete  basilaire.  Au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs  ressem- 
bleraient  beaucoup  au  fibrosarcome.  Assez  souvent  elles  ont  au 
centre  une  consistance  caverneuse  a  cause  de  la  dilatation  et  de  l’en- 
chevetrement  des  vaisseaux.  Dans  certains  cas,  on  aurait  observe  une 
guerison  spontanee,  mais  cette  involution  est  bien  rare,  ainsi  que  le 
demontre  leur  marche  habituelle  bien  connue.  On  sait  que  Griinwald 

es  a  appelees  sarcomes  juveniles ;  trop  souvent  elles  justifient 
cette  denomination.  A  part  l’influence  du  sexe,  tout  est  obscur  dans 
leur  etiologie.  Bensch,  s’appuyant  sur  les  differences  evolutives  dans 

e  developpement  du  erkne  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  au 
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moment  de  la  puberte,  explique  par  celles-ci  la  predominance  du 
mal  chez  les  adolescents;  d’autre  part,  comme  l’activite  d’accrois- 
sement  du  ermine  cesse  k  25  ans,  on  s’explique  aisement  pourquoi  le 
polype  nasopharyngien  disparait  k  cet  age.  II  y  aurait,  a  un  moment 
donne,  trouble  formatif  du  perioste  de  l’apophyse  basilaire  empe- 
chant  celui-ci  de  reproduire  de  Tos,  mais  lui  laissant  toute  latitude 
pour  donner  naissance  k  une  tumeur.  Le  traumatisme  pourrait  du 
rest©  etre  invoque  avec  raison  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Parfois  les  operations  palliatives,  consistant  k  detruire  le  corps  de 
la  tumeur  et  a  respecter  ses  prolongements,  suffisent  en  ce  sens 
qu’apres  cette  extirpation  partielle.  le  reste  du  neoplasme  satrophie 
rapidement  (electrolyse  galvanocaustique).  Les  prolongements  dans 
la  fente  sphenomaxillaire  peuvent  du  reste  etre  poursuivis  par  la 
resection  temporaire  de  l’os  zygomatique  (Bruns  :  Beitrage  zur  kli- 
nische  Chirurgie,  1894).  Mais  des  que  la  tumeur  a  acquis  un  grand 
developpement,  e’est  vers  l’operation  radical©  qu’il  faut  s’orienter 
(resection  du  maxillaire  superieur,  du  palais  osseux,  temporaire  ou 
definitive).  Le  detachement  du  pedicule  necessitera  toujours,  suivant 
Zarniko,  une  grande  surete  de  main  et  une  grande  presence  d’esprit. 
Souvent  la  tracheotomie  preventive  devient  necessaire  pour  6viter 
l’asphyxie  par  envahissement  des  voies  respiratoires,  quand  le  sang 
coule  a  flot.  Du  reste  les  cas  de  mort  sont  loin  d’etre  rares  pendant 
ou  apres  l’operation  (Briins,  Lincoln). 

Les  sarcomes  du  nez  ont  la  structure  de  ceux  du  reste  de  l’^cono- 
mie.  Sur  43  cas  de  ces  neoplasmes  reunis  par  Strohe  (These  de 
Bonn,  1892),  9  etaient  des  encephalo'ides,  3  des  sarcomes  a  cellules 
fusiformes,  6  des  sarcomes  alveolaires  ou  a  grosses  cellules,  7  des 
fibrosarcomes,  7  des  sarcomes  melaniques,  2  des  osteosarcomes, 
4  des  myxosarcomes  et  2  des  myosarcomes.  On  a  observe  aussi  un 
cylindroma  osteoide.  Kummel  admet  des  endotheliomes  qui  du  reste 
seraient  tres  rares  dans  le  nez.  On  les  retrouve  non  seulement  chez 
les  adolescents,  mais  qncore  chez  les  adultes.  Ils  sont  heureusement 
peu  frequents.  Leur  siege  primitif  est  habituellement  la  partie  supe- 
rieure  des  fosses  nasales,  principalement  du  septum.  Parfois  ils 
debutent  dans  un  sinus.  Le  perioste  ou  le  perichondre  leur  donne 
naissance.  Leur  implantation  est  tres  large  en  general,  rarement 
pediculee.  L’envahissement  des  parties  voisines  est  encore  plus  fran- 
chement  accuse  que  pour  le  polype  nasophar3’ngien.  L’operation 
radicale  (resection  du  maxillaire,  etc.)  echoue  frequemment  a  cause  des 
prolongements  nombreux  du  sarcome,  quels  que  soient  l^s  sacrifices 
auxquels  on  se  resigne.  Aussi,  souvent  est-on  oblige  d’accepter  des 
operations  palliatives,  de  recourir  simplement  a  l’electrolyse  ou 
meme  de  se  contenter  d’administrer  l’arsenic. 

Le  carcinome  est  beaucoup  plus  rare  que  le  sarcome.  Dreyfus  na 
puen  reunir  que  13  cas  (Wiener  med.  Presse,  1892).  Mais  plus  tard 
Kummel  est  arrive  au  chiffre  de  40  (v.  These  de  Strohe).  Sur 
32.997  maladies  du  nez,  Schmidt  n’a  vu  que  5  carcinomes.  Sur 
28.000  affections  du  nez,  Finder  n’a  constate  que  2  carcinomes.  Sur 
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10.000  maladies  des  fosses  nasales,  Zarniko  a  rencontre  cependant 
4  fois  cette  tumeur;  ce  sont  des  epitheliomas  cylindriqties  ou  des 
cancro'ides.  Comme  le  sarcome,  ils  naissent  a  la  partie  superieure 
des  fosses  nasales.  Cordes  a  signale  l’exis  ence  possible  de  Tadeno- 
carcinome.  La  symptomatology,  le  pronostic  et  le  traitement  sont 
ceux  du  sarcome. 

Le  manque  de  place  nous  empeche  de  pousser  plus  loin  cette  ana¬ 
lyse;  ceci  k  notre  grand  regret,  car  les  chapitres  consacres  aux 
vegetations  ad4noides,  aux  nevroses  du  nez,  aux  maladies  des  sinus, 
sont  parmi  les  meilleurs  de  l’ouvrage;  mais  leur  description  est  tel- 
lement  fouillee,  tellement  technique,  que  nous  devons  nous  borner 
k  les  signaler  a  l’attention  de  nos  lecteurs.  C.  Chauveau. 

II.  — ■  Introduction  k  l’etude  des  maladies  des  oreilles 
sous  la  forme  de  lecons  pour  les  etudiants  et  les 

medecins  praticiens,  par  Schwartze  et  Grunert.  Leipzig,  1905, 

chez  Vogel. 

En  Allemagne,  comme  on  le  sait,  des  cours  theoriques  et  pra¬ 
tiques  ont  ete  depuis  quelque  temps  institues  pour  repondre  aux 
desirs  des  medecins  qui,  leurs  etudes  flnies,  veulent  se  perfectionner 
dans  n’importe  quelle  branche  de  la  pratique  medicale.  Munis  de 
connaissances  scientifiques  deja  etendues,  n’ayant  plus  aucune  de 
ces  preoccupations  d’examen,  qui  entrainenta  une  preparation  hktive 
et  superficielle,  desirant  apprendre  a  fond  les  parties  de  l’art  de 
guerir  dont  ils  esperent  tirer  bon  parti  plus  tard,  ayant  compris  par 
l’exercice  de  leur  profession  combien  certaines  lacunes  leur  sont  pre- 
judiciables,  les  auditeurs  de  ces  lemons,  faitespar  des  maitres  renom- 
mes,  sont  des  eleves  d'autant  plus  assidus  et  attentifs  qu’ils  sentent 
parfaitement  que  leur  interet  personnel  est  en  jeu.  A  l’Universite  de 
Halle,  l’illustre  professeur  Schwartze,  un  des  fondateurs  de  l'otologie 
moderne,  et  son  eminent  collaborateur,  le  professeur  Grunert,  ayant 
remarque  comhien  leur  cours  avait  interesse  ceux  qui,  pendant  deux 
trimestres  de  l’annee  scolaire  1902-1903,  s’etaient  fait  inscrire  sur 
les  registres  d’admission1  et  tenant,  d’autre  part,  a  exaucer  un  vceu 
qui  leur  avait  ete  mainte  fois  exprime,  se  sont  decides  a  rediger  et 
a  faire  imprimer  ces  lemons  qui  avaient  regu  un  si  bon  accueil; 
resolution  heureuse,  car  elle  permet  aux  etudiants  des  autres  Uni- 
versites,  et  meme  aux  etrangers,  de  proflter  en  quelque  sorte  d’une 
a?on  plug  intime  de  l’enseignement  de  ces  deux  excellents  auristes. 
‘Ki18  ^evons  ^es  feliciter  vivement  d’avoir  rendu  ainsi  plus  acces¬ 
sible  aux  debutants  l’etude  d’une  branche  de  la  medecine  qui  leur 
presente  des  obscurites,  des  diflicultes  bien  propres  a  rebuter  celui 
qm  n  est  pas  prepare  par  une  propedeutique  appropriee  a  les  surmon- 

un "  ^>a^'an^e’  car  en  Allemagne,  les  eleves  ne  regardent  pas  a  remunerer 
devMr'?  •  S-eUr  <^on*'  I’enseignement  leur  parait  profitable,  coutume  qu’on 
malt  **  ^m’*'er  Lien  plus  en  France  et  qui  permettrait  a  nombre  de  jeunes 
res  de  se  livrer  aux  recherches  de  science  pure. 
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ter  tantbien  que  mal.  En  Allemagne,  il  est,  dureste,  devenu  indispen¬ 
sable  d’avoir  des  notions  d’otologie  assez  etendues;  car  celles-ci  sont 
maintenant  obligatoires  pour  l’examen  d’etat,  le  gouvernement  s’etant 
rendu  compte  que  les  maladies  des  oreilles  sont  tout  aussi  frequentes 
et  souvent  plus  perilleuses  que  celles  de  bien  d’autres  points  de 
l’organisme.  En  France,  les  affections  auriculaires  font  encore  partie 
du  domaine  de  la  chirurgie  generale  au  point  de  vue  des  examens 
universitaires ;  mais  on  se  preoccupe  davantage  dans  le  milieu  pro¬ 
fessoral  des  lesions  de  l’appareil  auditif  qui,  si  souvent,  conduisent 
aux  plus  graves  interventions  intracraniennes.  D’ailleurs,  Timpor- 
tance  des  alterations  de  la  caisse,  au  point  de  vue  cerebral,  n’est  plus 
discutee.  En  face  d’un  dcoulement  purulent  persistant,  le  jeune 
medecin  n’observe  plus  la  quietude  de  jadis;  il  comprend  qu’il  doit 
etre  initie  suffisamment  a  notre  sp^cialite  pour  faire  un  diagnostic 
m6me  provisoire,  afin  d’envoyer  en  temps  opportun  le  malade  a  qui 
de  droit ;  ce  qui  sauvegarde  non  seulement  son  devoir  professionnel, 
mais  sa  dignite  aupres  des  families. 

Le  nouvel  ouvrage  de  Schwartze  et  de  Grunert  est  r6solument 
clinique;  les  discussions  theoriques,  les  mentions  historiques  et 
bibliographiques,  ne  font  que  rarement  l’objet  d’un  court  aper^u. 
D’autre  part,  les  auteurs  prennent  tres  nettement  parti  sur  les  points 
encore  contests.  Ce  sont  leurs  idees  qu’ils  exposent  el  non  celles 
d’autrui.  Or,  quand  il  s’agit  de  maitres  aussi  distingu^s,  ce  c6te  per¬ 
sonnel  est  des  plus  utiles  a  connaitre,  m&me  quand  on  differe  d’avis 
avec  eux.  D  ailleurs,  cette  fagon  subjective  d’enseigner  s’impose  en 
quelque  sorte  pour  le  debutant  que  des  opinions  contradictoires 
derouteraient  bientdt.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  celui-ci  pourra  dis- 
cuter  et  se  decider  en  connaissance  de  cause. 

Comme  d’habitude,  l’exposition  didactique  est  basde  sur  la  topo¬ 
graphic,  sauf  pour  les  traumatismes,  les  n^vroses,  les  tumeurs  de 
l’oreille,  qui  se  pretent  mal  a  cette  classification  anatomique. 

Les  interventions  operatoires  ne  sont  etudiees  que  dans  leurs  par¬ 
ticularity  essentielles;  quant  aux  instruments,  la  meilleure  figure 
6tant  insuffisante  pour  en  bien  faire  connaitre  l’aspect  et  l’emploi. 
Schwartze  et  Grunert  ont  jug6  a  propos  de  renvoyer  le  lecteur  aux 
exercices  pratiques  qui  permettront  de  ne  pas  gaspiller  un  temps 
precieux  en  lectures  inutiles.  Le  plan  de  ces  lemons,  les  idees  direc¬ 
trices  qui  les  animent  sont  bien  de  Schwartze ;  mais  la  part  de  son 
collaborateur  est  neanmoins  des  plus  importantes.  Si  son  illustre 
maitre  a  redige  ce  qui  a  trait  k  la  symptomatologie  et  au  diagnostic 
en  general  des  affections  auriculaires,  tout  le  reste  a  ete  ecrit  par 
Grunert.  Les  chapitres  consacres  aux  affections  de  l’oreille  externe 
et  aux  complications  osseuses  de  l’otite  moyenne  portent  tout  parti- 
culierement  l’empreinte  de  ses  idees  personnelles. 

Voici  la  disposition  des  matieres.  Une  premiere  partie  consacree 
a  la  propedehtique  proprement  dite  contient  des  paragraphes  for 
interessants  sur  l’etiologie,  la  prophylaxie,  l’hygiene^  la  symptoma 
tologie,  le  diagnostic,  le  traitement  consid6r«§  k  un  point  de  vu 
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d’ensemble.  II  s’agit  de  ces  notions  de  pathologie  generate,  si  indis- 
pensables,  et  pourtant  negligees  par  ceux  qui  ne  se  sont  pas  donne 
la  peine  de  reflechir  sur  les  principes  fondamentaux  des  sciences 
medicates. 

La  deuxieme  partie  comprend  les  chapitres  suivants  :  Trauma- 
tismes  auriculaires  (6),  medeeine  legale  de  ces  traumatismes  (7), 
tumeurs  (8),  corps  etrangers  et  nevroses  (9j,  maladies  de  l'oreille 
externe  et  du  tympan  (10),  otite  inoyenne  aigue  (11),  otite  taoyenne 
chronique  (12),  complications  osseuses  de  l'otite  moyenne  suppuree 
(13),  complications  intracraniennes  de  l'otite  moyenne  suppuree  (14), 
otosclerose  (15),  labyrinthites  (16),  surdi-mutite  (17),  malformations 
auriculaires  et  leur  prothese  (18). 

Schwartze  et  Grunert  montrent  que  les  causes  des  maladies  auri¬ 
culaires  ne  different  pas  de  celles  des  autres  affections  de  l’economie. 
Ici  et  la,  memes  facteurs  morbides;  mais  le  fonctionnement  de  l’ap- 
pareil  auditif,  ses  relations  avec  differents  points  de  Teconomie. 
parfois  assez  dloignes,  ses  rapports  de  voisinage,  sa  structure  parti- 
culiere  enfin  donnent  ndanmoins  a  sa  pathologie  un  aspect  bien 
special.  Les  facteurs  etiologiques  sont  tellement  multiples,  leur 
action  est  souvent  si  difficile  &  apprecier  exactement  que  les  auteurs 
se  contentent  d  une  division  basee  sur  la  clinique.  Or,  b  ce  point 
de  vue,  un  premier  groupe  ressort  avec  une  nettete  et  une  portee 
incontestables,  c’est  Celui  des  inflammations.  Ces  phlegmasies  seraient 
toujours  dues  a  la  presence  des  microbes  ou  de  leurs  toxines.  Quelles 
que  soient  les  lacunes  de  la  bacteriologie  sur  ce  point,  Schwartze  et 
Grunert  se  prononcent  categoriquement  pour  l’origine  infectieuse  du 
processus  inflammatoire.  A  l’etat  normal,  caisse  et  labyrinthe  seraient 
indemnes  de  tout  microbe;  par  consequent,  pour  que  ces  cavites  en 
contiennent,  il  faut  qu’ils  soient  venus  par  voie  externe  (perforation 
du  tympan,  trompe  d’Eustache)  ou  par  la  voie  hematique.  L’otite 
moyenne  aigue  serait  due  a  une  infection  simple ;  l’otite  chronique 
a  une  infection  multiple.  Les  germes  pathogenes  seraient,  d’apres 
les  recherches  de  Leutert  h  la  clinique  de  Halle,  le  streptocoque,  le 
pneumocoque  et  le  staphylocoque.  Le  streptocoque  estl’agent  habituel 
de  1  otite  aigue,  il  se  fait  remarquer  par  l’intensite  des  desordres 
qu  il  provoque ;  c’est  lui  qui  determinerait  la  plupart  des  complica¬ 
tions  intracraniennes.  Le  pneumocoque  n’amenerait  pas  des  desordres 
aussi  graves;  relativement,  il  constituerait  une  bonne  espece  de 
microbe,  car,  dans  les  cavites  auriculaires,  il  existe  presque  toujours 
a  1  etat  attenue.  Le  staphylocoque,  exceptionnel  dans  les  phlegma¬ 
sies  aigues  otitiques,  est  l’hbte  habituel  des  collections  purulentes 
throniques  de  la  caisse 1 .  Il  semble  qu’il  s’agisse  ici  d’infections  secon- 

aires  provenant  de  la  trompe,  parfois  du  conduit  auditif  externe, 
quand  il  y  a  perforation  du  tympan.  Le  bacille  tuberculeux,  celui  de 

a  diphterie,  peuvent  se  rencontrer  dans  la  cavite  tympanique;  mais 
rien  ne  prouve  que  le  processus  inflammatoire  soit  pour  cela  speci- 

L  Gradenigo. 
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fique.  En  tout  cas,  le  plus  souvent,  il  s’agirait,  meme  dans  les 
affections  gendrales  bien  caracterisees,  d’inflammations  vulgaires. 
En  dehors  des  voies  habituelles,  les  microorganismes  arriveraient 
parfois  a  la  caisse  par  la  voie  lymphatique;  les  microbes  contenus 
dans  la  cavite  cranienne  penetreraient  dans  les  cavites  auriculaires 
par  le  moyen  des  aqueducs  lymphatiques,  etc.  Les  formes  cliniques 
ne  correspondent  guere,  sauf  pour  le  pneumocoque,  k  la  variete  bac- 
t^riologique.  Le  pneumocoque  se  rencontrerait  surtout  dans  l’enfance ; 
il  serait  remarquable  par  la  rapide  guerison  apparente  suivie  de  reci- 
dive  du  c6te  de  l’apophyse  mastoide  ou  de  la  dure-mere  (abces  extra- 
duraux).  Le  terrain  aur  ait  une  grande  importance  et  rendrait  mieux 
compte  que  la  variete  microbienne,  des  differences  observes  dans 
la  forme  et  failure  du  processus  phlegmasique. 

Les  affections  traumatiques  formeraient  un  groupe  de  maladies 
auriculaires  assez  distinctes,  remarquables  par  leurs  complications 
speeiales  :  hemorragiques,  labyrinthiques,  etc.  Une  autre  espece 
nosologique  autonome  est  celle  qui  releve  des  intoxications.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  predispositions  acquises  ou  hereditaires 
jouent  dans  la  pathologie  de  l’oreille  un  role  des  plus  considerables. 
Les  maladies  du  systeme  nerveux,  de  l’appareil  circulatoire,  les 
grandes  pyrexies  infectieuses,  la  tuberculose,  la  syphilis  surtout,  ont 
une  influence  egalement  ind^niable;  Si  ce  sujet,  les  lesions  parasyphi- 
litiques  de  l’oreille  sont  mentionnees  d’apres  Fournier.  Par  contre, 
1’arthritisme,  principalement  la  goutte,  n’auraient  pas  l’importance 
qu’on  leur  attribuait  jadis,  notamment  a  propos  de  l’otite  sclereuse. 

L’influence  du  froid  serait  complexe  et  se  fait  d’autant  plus  ressentir 
que  l’individu  est  moins  resistant;  a  ce  point  de  vue  les  douches 
froides  et  les  bains  froids  auraient  bien  souvent  une  influence  desas- 
treuse  chez  certains  sujets  anemiques  incapables  de  faire  une  bonne 
reaction. 

Quant  aux  maladies  du  nez  et  du  cavum,  tout  a  ete  dit  sur  ce  sujet; 
il  est  inutile  d’insister  sur  ce  qui  est  rapidement  mentionne  par 
Schwartze  et  Grunert.  Les  bains  et  surtout  les  plongeons  qui  per- 
mettent  une  elevation  brusque  de  la  pression  tympanique  seraient 
frequemment,  suivant  eux,  tres  nuisibles.  L’etat  des  dents  serait  aussi 
plus  a  surveiller  au  point  de  vue  auriculaire  qu’on  ne  le  fait  d’ha- 
bitude.  La  toilette  de  1’oreille  externe  est  exposee  avec  les  details 
convenables  et  avec  cette  idee  profondement  juste  que  tout  detail  a 
son  importance.  Les  traumatismes  auriculaires  seraient,  ainsi  que 
les  bains  et  les  douches,  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense,  une 
cause  d’otite  moyenne  par  perforation  et  rupture  du  tympan ;  done 
pas  de  punition  consistant  a  frapper  sur  le  pavilion  de  l’oreille  ou  a 
tirailler  fortement  sur  celui-ci.  Un  paragraphe  interessant  est  con- 
sacre  enfin  aux  causes  professionnelles  (tampons  d’ouate,  preser- 
vateurs,  etc.),  et  aux  medications  trop  prolongees  comportant  de  la 
quinine,  de  1’acide  salycilique,  etc. 

La  symptomatologie  en  general  comporte  l’etude  assez  detaillee  des 
phenomenes  suivants  :  duretd  d’oreille  et  surdite,  bourdonnement, 


BIBLIOGRAPHIE 


607 


otalgie,  cephalalgie,  vertiges  et  troubles  de  l’equilibre,  fievre,  para¬ 
lyse  faciale.  Ce  chapitre,  redige  entierement  par  Schwartze,  est  tout 
entiera  lire  tres  attentivement.  L’auteur  y  fait  preuve,  comme  il  fal- 
lait  s’y  attendre,  d’une  vaste  experience  clinique. 

Pour  expliquer  l’enorme  frequence  des  troubles  subjectifs. 
Schwartze  invoque  les  circonstances  suivantes  :  impossibility 
d’ecarter  les  excitations  homologues,  conduite  aisee  par  le  nerf 
acoustique  d’excitations  anormales  au  cerveau,  grande  etendue  de 
l'appareil  auditif,  voisinage  de  gros  vaisseaux  sanguins.  II  y  a 
proportionality  frequente  mais  non  obligatOire  avec  la  surdite.  Du 
reste  l’influence  individuelle  serait  enorme.  Ces  phenomenes  alternent 
entre  eux,  se  prycedent,  se  succedent,  et  il  serait  impossible  de 
tirer  quelque  conclusion  ferme  de  leurs  causes  par  leur  seule  etude. 
Les  douleurs  auriculaires  seraient  bien  souvent  produites  par  des 
lesions  situyes  en  dehors  de  la  zone  auriculaire  (amygdalites,  dents 
cariees,  ulceration  du  pharynx,  etc.).  La  suppuration  se  rencontrerait 
dans  30  %  des  maladies  des  oreilles.  La  perforation  du  tympan  en 
est  la  suite  pour  ainsi  dire  obligee,  mais  elle  est  parfois  Ires  petite, 
tres  peu  visible,  surtoutquand  elle  siege  tres  haut.  Cette  suppuration 
peut  d’autre  part  etre  si  peu  accusee  dans  nombre  d’otites  moyennes 
chroniques,  qu’elle  passe  inapergue.  Cependant,  quel  que  soit  son 
peu  d’intensite,  une  otite  suppuree  est  une  menace  des  plus  serieuses 
sinon  pour  le  present,  du  moins  pour  l’avenir.  Les  caracteres  du  pus 
seraient  comme  on  le  sait  des  plus  variables,  ainsi  que  la  reaction 
des  parties  atteintes  (epaississement,  ulcerations,  vygetations,  etc.): 
Les  douleurs  de  tete  dans  les  otitesauraient  frequemment  un  aspect 
nevralgique,  elles  presenteraient  le  caractere  de  pression,  d’elance- 
ments,  debrulures,  etc.,  et  siegeraient  du  c6te  atteint.  Si  la  douleur 
se  diffuse  a  toute  la  tete  avec  fievre,  excitation,  delire,  il  faut 
craindre  une  complication  cerebrale.  Pour  expliquer  les  vertiges  et 
les  troubles  de  l’equilibre,  Schwartze  s’en  rapporte  surtout  aux 
recherches  du  physiologiste  Hensen.  Comme  phenomenes  concomi¬ 
tants  au  vertige,  on  observerait  du  nystagmus,  des  nausyes,  des 
vomissements,  des  bourdonnements.  Des  recherches  multiples  faites 
&  la  clinique  de  Halle  au  cours  des  otites  aigues  et  chroniques,  il 
resulterait  que  la  mastoidite  n’est  pas  du  tout  reveiye  par  un  exces 
de  temperature.  L’inflammation  des  parties  molles  reagit  bien  plus 
snr  celle-ci ;  54%  des  mastoidites  dont  les  cas  d’otite  aigu6  n’avaient 
pas  provoque  de  fievre  et  cette  proportion  allait  a  79  %  pour  les 
mastoidites  apyretiques  de  l’otite  chronique.  Quand  il  y  a  41°,  il  y  a 
e  plus  souvent  pyemie  otogenique  avec  thrombose  du  sinus. 

Le  diagnostic  en  general  etant  assure  par  l’otoscopie,  le  cathete- 
risme  de  la  trompe,  l’insufflation  de  Pair  dans  la  caisse  avec  auscul- 
tion  concomitante,  les  epreuves  otoscopiques,  la  rhinoscopie  ante- 
neure  et  posterieure,  Schwartze  ytudie  avec  soin  ces  difTerents 
®oyens  d’investigation  que  leur  caractere  par  trop  technique  nous 
®peche  d’analyser ;  d’ailleurs  les  faits  qu’il  expose  ont  ete  etudies 
P  us  completement  dans  son  grand  traiteet  dans  ses  diverses  publi- 
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cations  dans  les  revues  de  specialite.  II  est  done  inutile  d’y  revenir 
ici,  d’autant  plus  que  l’exposition  est  forcemenl  ecourtee  puisqu’il 
s’agit  d’un  ouvrage  resolument  elementaire.  Schwartze  continue, 
comme  ses  contemporains  de  l’epoque  precedente,  k  se  servir  large- 
ment  des  lavages  et  des  irrigations,  mais  faites  avec  precaution, 
tiedes  et  avec  une  eau  legerement  salee.  II  ne  veut  pas  des  liquides 
soi-disant  antiseptiques  qui  ne  font  qu’irriter  l’oreille.  La  pression 
sera  en  outre  surveillee  avec  le  plus  grand  soin.  La  douche  d’air  par 
le  catheterisme  continuerait  a  etre  un  moyen  des  plus  precieux 
pourvu  qu’on  l’emploie  avec  circonspection.  Le  Politzer  et  le  Valsalva 
peuvent  remplacer  le  catheterisme,  mais  seulement  dans  certaines 
circonstances  speciales.  Quant  k  la  perforation  du  tympan,  elle  serait 
utile,  nullement  nuisible  et  preserverait  de  bien  des  accidents,  quoi 
qu’en  disent  Piffl  et  Zaufal. 

Les  chapitres  consacres  aux  traumatismes  de  l’oreille  et  aux 
tumeurs  sont  un  bon  expose  de  l’etat  actuel  de  la  question,  bien  que 
les  limites  imposees  par  le  plan  de  l’ouvrage  aient  fait  ecarter  cer¬ 
taines  considerations  interessantes.  L'etude  desnevralgies  de  l’oreille 
quoique  courte  est  des  plus  interessantes.  L’otite  externe,  les  inflam¬ 
mations  diverses  du  pavilion,  meritent  les  memes  eloges,  surtout 
au  point  de  vue  therapeutique  bien  developpe  et  des  plus  clairs. 

Schwartze  et  Grunert  distinguent  une  otite  moyenne  aigue  qui  peut 
etre  catarrhale  oupurulente.  Les  differences  symptomatiques  seraient 
clues  surtout  aux  varietes  de  l’agent  microbien  et  k  sa  virulence.  Ils 
font  ressortir  que  non  seulement  la  muqueusd,  mais  les  parois 
osseuses  elles-memes  qu’elles  tapissent  peuvent  etre  atteintes. 
L’exsudatest  sereux,  sero- purulent,  purulent,  hemorragique.  Malgre 
l’etroite  analogie  des  symptbmes  et  l’existence  de  formes  interme- 
diaires,  Totite  moyenne  suppuree  se  distingue  ducatarrhe  de  lacaisse 
en  ce  sens  qu’elle  aboutit  forcement  a  la  perforation  plus  ou  moins 
visible  du  tympan. 

Les  auteurs  admettent,  contrairement  a  ce  que  plusieurs  ont 
£crit  sur  ce  sujet  que  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse  est  une 
entite  bien  distincte  au  point  de  vue  anatomique  comme  au  point  de 
vue  clinique  ;  des  considerations  interessantes  sont  emises  surlesdif- 
ferentes  apparences  du  cone  lumineux.  Pour  Schwartze  et  Grunert, 
1  otosclerose  serait  une  maladie  primitive  et  osseuse  de  la  capsule 
labyrinthique,  a  formes  anatomiques  multiples  (foyers  multiples, 
osteites  rarefiantes,  vasculaires,  etc.).  L’arthritisme  n’aurait  qu’une 
influence  douteuse,  mais  par  contre  on  devrait  admettre  avec  Four¬ 
nier  qu  il  s’agit  d’une  affection  parasyphilitique. 

C.  Chauveau.. 

111  • —  Les  cavites  accessoires  du  nez  d’apres  des  pho¬ 
tographies  de  grandeur  naiurelle,  par  Onodi,  professeur 
de  rhinologie  k  l’Universite  de  Budapest  (Vienne,  1905,  chez  Alfred 
Holder). 

A  plusieurs  reprises  dejk  nous  avons  eu  Toccasion  de  mentionner 
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les  importantes  recherches  d’Onodi  sur  l’anatomie  des  cavites  acces- 
soires  du  nez.  L’auteur,  pour  eviter  des  recherches  fastidieuses  dans 
les  differents  periodiques,  a  consigne  dans  un  ouvrage  d’ensemble  les 
resultats  auxquels  il  est  parvenu,  et  qu’il  a  completes  et  developpes 
d’une  fagon  notable.  La  methode  suivie  est  excellente;  au  lieu  de  se, 
perdre  dans  des  descriptions  purement  didactiques,  diffieiles  a  saisir 
et  a  juger  pour  tous  ceux.qui  ne  se  sont  pas  livres  b  des  etudes  de. 
ce  genre,  Onodi  s’est  contente  d’interpreter  brievement  les  nom- 
breuses  planches  photographiques  tres  artistiques  et  treS  claires  qui 
constituent  en  quelque  sorte  le  corps  de  l’ouvrage.  II  a  obei  ainsi  a 
une  tendance  generale  qui  tient  a  faire  jouer  dans  les  traites  de 
sciences  naturelles  une  part  de  plus  en  plus  imporlante  &  l’iconogra- 
phie.  Chemin  faisant,  il  fait  quelques  incursions  du  cdte  de  la  chirur- 
gie  operatoire.  Il  a  conserve  la  terminologie  ancienne;  car  les 
denominations  nouvellement  proposees  S’appuient  sur  des  conside¬ 
rations  physiologiques  ou  embryologiques,  dont  l’exactitude  n’est 
pas  encore  entierement  demontree.  La  portde  d’une  pareille  ceuvre 
est  considerable  et  depasse  les  bornes  de  la  speciality.  Les  chirur- 
giens,  les  oculistes,  les  auristes,  les  anatomistes  y  trouveront  des 
renseignements  utiles;  les  neuropathologistes  eux-memes  decouvri- 
ront,  dans  telle  ou  telle  particularite  topographique,  l’explication 
de  bien  des  symptomes,  par  exemple  dans  les  cas  de  paralysies 
oculaires  bees  aux  sinusites  spheno'idales.  Cette  intdressante  mono^ 
graphie  contient  124  planches  photographiques  de  grandeur  natu- 
relle,  dont  la  nettete  et  l’elegance  ne  laissent  rien  &  desirer.  Le 
squelette  se  pr^te  en  effet  beaucoup  mieux  que  les  parties  molles  a 
ce  mode  de  reproduction,  et  les  reproches  faits  a  la  photographie  a 
propos  des  muscles  ne  sont  plus  applicables  quand  il  s’agit  des  os. 

La  premiere  planche  est  une  coupe  sagittale  donnant  tres  fidele- 
ment  l’aspect  general  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  La 
planche  2  est  une  coupe  antero-posterieure  passant  par  le  milieu  de 
la  tete  et  du  cou;  le  cornet  inferieur  et  une  partie  du  cornet 
moyen  ont  dte  enleves  pour  laisser  apercevoir  le  meat  moyen,  et 
mettre  a  nu  la  bulle  ethmoidale,  le  processus  unciforme,  l’hiatus 
semi-lunaire.  On  decouvre  le  recessus  spheno-ethmo'idal  entre  le 
sinus  sphenoidal  et  la  bulle  ethmoidale.  Tous  ces  details  sont  encore 
P  us  visibles  dans  la  troisieme  planche  representant  la  coupe  sagit- 
a  e  de  la  moitie  anterieure  de  la  tete  sur  laquelle  le  cornet  moyen 
lah  6n*ev®‘  plauche  4  laisse  voir  le  sinus  frontal  et  son  canal, 
ulle  ethmoidale,  le  cornet  inferieur  et  le  cornet  moyen.  Le  con¬ 
duit  naso-frontal  est  bien  developpe  et  large.  En  arriere  de  lui  est 
1  ce“ule  ethmoidale  dite  frontale  qui,  ici,  est  tres  apparente.  La 
P  anche  5,  ou  le  sinus  frontal  est  ouvert  en  dehors,  montre  admira- 
leem.enl'  conduit  de  cette  cavite  et  son  mode  d’abouchement  dans 
d^meat  moyen.  La  planche  6  donne  une  excellente  idee  de  l’aspect 
l’orT|nUS  ^ron,ta^  et  sinus  sphenoidal  regardes  d’avant  en  arriere; 
s’ah  Ce  Pos*;®rieur  du  canal  sphenoido-nasal,  au  moment  ou  celui-ci 
ouche  dans  la  cavit6  accessoire,  est  visible  dans  tous  ses  details ; 
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il  en  est  de  meme  du  recessus  ethmo'ido-sphenoidal.  Toutes  ces  par¬ 
ticularities  sont  visibles  dans  la  planche  7,  dont  la  coupe  sagittate  est 
un  peu  modifiee  pour  rendre  plus  appreciates  encore  les  parties 
anterieures.  La  planche  8  indique  tres  nettement  l’embouchure  du 
sinus  maxillaire.  La  planche  9  ou  les  cavites  accessoires  sont  ouvertes 
en  dehors  donne  une  vue  frappante  du  labyrinthe  ethmoidal  du  canal 
lacrymo-nasal,  du  large  recessus  ethmo'ido-nasal.  L’ablation  des 
cornets  inferieur  et  moyen  rend  ces  details  encore  plus  nets  dans 
la  planche  10.  Les  planches  11,  12  et  13  sont  destinees  principale- 
ment  au  labyrinthe  ethmoidal;  les  cellules  ethmoidales  anterieures 
et  posterieures  y  sont  reproduites  avec  leurs  dispositions  si  speciales 
et  leurs  anomalies,  leurs  embouchures  multiples,  leurs  dimensions 
rdciproques,  etc.  Dans  la  figure  13,  on  voit  les  cellules  ethmoidales 
les  plus  reculees  se  placer  en  quelque  sorte  au-dessus  du  sinus  sphe¬ 
noidal  qu’elles  doublent  en  haut.  D’autre  part,  une  cellule  ethmo'idale 
anterieure  volumineuse  est  accol^e  en  arriere  au  conduit  du  sinus 
frontal  et  vient  s’ouvrir  immediatement  en  arriere.  Sa  situation  et  sa 
dimension  en  imposeraient  facilement  sur  le  vivant  pour  la  cavit6 
voisine.  La  planche  14  montre  de  la  fa<jon  la  plus  claire  la  superpo¬ 
sition  de  bas  en  haut  du  sinus  sphenoidal  et  de  la  cellule  ethmo'idale 
la  plus  reculee.  Celle-ci  se  trouve  en  rapport  intime  avec  le  nerf 
optique.  Une  mince  lame  osseuse  separe  seulement  cette  cavite 
ethmo'idale  posterieure  du  trou  optique.  La  planche  13  represente 
ce  voisinage  entre  le  nerf  optique  et  la  cellule  ethmo'idale  d’une 
maniere  encore  plus  evidente.  II  nous  est  impossible  de  continuer 
plus  longtemps  cette  analyse,  les  materiaux  si  techniques  de  cet 
ouvrage  y  pretant  fort  peu.  Rappelons  seulement  qu’avec  la 
planche  58  debutent  les  coupes  frontales  et  avec  la  planche  89  les 
coupes  transversales.  A  partir  de  la  planche  100  commence  l’etude 
des  rapports  avec  les  centres  nerveux  et  des  resultats  au  point  de  vue 
du  squelelte  des  difTerentes  interventions  et  resections  sur  les  sinus 
du  nez.  C.  Chauveau.  j|| 
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I  _  oe  la  voie  trans-maxillo-nasale  dans  les  interven¬ 
tions  sur  l’arriere-cavite  des  fosses  nasales,  le  corps 
du  sphenoide  et  le  naso-pharynx,  par  Jules  Duverger,  de 
Bordeaux  (These  de  Bordeaux,  1905). 

L’auteur  decrit  les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  en  general, 
et  s'efforce  de  preciser  les  points  d'insertion  de  ces  tumeurs. 

II  expose  ensuite  quelques  considerations  sur  la  topographie  du 
cavum  et  des  fosses  nasales  en  faisant  remarquer  : 

1°  Que  par  sa  situation,  le  maxillaire  superieur  est  l’os  qui  cree  le 
principal  obstacle  &  l’acces  du  naso-pharynx,  ce  qui  explique  les 
interventions  variees  dont  il  a  ete  l’objet. 

2°  Que  son  r61e  dans  l’etayement  de  la  face  est  tres  important, 
puisque  d’un  c6te  il  soutient  en  partie  l’orbite  par  sa  face  supdrieure 
et  d’autre  part,  forme  par  sa  face  inferieure  le  plafond  de  la  cavite 
buccale. 

Dans  un  troisieme  chapitre,  Duverger  jette  un  coup  d’oeil  histo- 
rique  sur  la  chirurgie  des  tumeurs  du  naso-pharynx. 

Le  chapitre  IV  est  consacre  a  la  description  du  procede  opera- 
toire  de  Jean-Louis  Faure  et  a  l’operation  de  Moure  qui  est  une 
modification  de  la  precedente. 

Mais  decrivons  d’abord  le  procede  de  Faure,  puis  celui  de  Moure, 
afin  de  pouvoir  les  comparer  ensuite  et  en  faire  saisir  les  differences. 
Operation  de  Faure  :  voie  naso-maxillaire . 

Le  malade  etant  en  position  de  Rose,  les  parties  molles  sont  inci- 
sees  du  premier  coup  a  fond  jusqu’a  l’os.  On  fait  d’abord  une  incision 
transversale  sur  le  bord  inferieur  de  l’orbite  et  sur  une  dtendue 
d  environ  deux  ou  trois  centimetres.  Puis,  de  l’extremite  interne  de 
cette  incision  sous  l’angle  de  l’oeil,  on  fait  partir  une  deuxieme  inci¬ 
sion  verticale  suivant  le  sillon  naso-genien  jusqu’a  l  insertion  de  la 
narine  correspondante  qui  se  trouve  de  ce  fait  completement 
etachee.  Cette  incision  verticale  peut  quelquefois  suffire,  Vincision 
s°us-orbitaire  4tant  inutile  ou  rgdliite  a  un  centimetre  a  peu  pr£s. 

Deuxieme  temps.  —  Decollement  du  lambeau  cutant.  On  disseque 
avec  so*n  en  dehors  le  lambeau  cutane  ;  mettant  ainsi  a  nu  le  rebord 
osseux  de  l’orifice  anterieur  des  fosses  nasales  et  la  face  anterieure 
u  maxiliaire  superieur  sur  une  faible  Hendue. 
roisieme  temps.  —  Section  osseuse.  A  l’aide  d’une  pince  emporte- 
I’  ec^’  on  agraiidit  d’un  centimetre  environ,  en  dehors  et  en  haut, 
crur  CG  an^r^eur  de  la  fosse  nasal.e  correspondante.  Cette  echan- 
de  j6ouvrp  le  sinus  maxillaire.  On  procede  ensuite  a  la  suppression 
jacj.a  Par°i  interne  du  sinus  et  du  cornet  inferieur  qu ’on  enleve  tres 
1  ement  a  la  pince  emporte-piece.  La  fosse  nasale  et  le  sinus  ainsi 
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reunis  forment  une  seule  cavite  tres  large,  tres  claire,  dans  laquelle 
les  instruments  evoluent  facilement.  Si  l’ouverture  postdrieure  ne 
donne  pas  assez  de  jour  il  est  facile  de  Vagrandir  en  enlevant  une 
portion  de  la  partie  posterieure  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

QuATRifeME  temps.  —  Ablatiop,  de  la  tumeur  a  l’aide  d’instruments 
quelconques  et  tamponnement  energique  en  cas  d’hemorragies. 

Cinqui^me  temps.  —  Sutures. 

Operation  de  Moure  :  voie  trans-maxillo-nasale. 

Premier  temps.  —  Incision  des  parties  molles. 

1°  Incision  verticale  partant  de  l’epine  nasale  du  frontal  en  suivant 
Tangle  interne  de  l’ceil,  le  sillon  naso-genien  contournant  l’aile  du 
nez  de  maniere  k  pouvoir  rabattre  completement  cet  organe  sur  le 
c6te.  Les  os  propres,  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur 
et  la  fosse  canine  sont  denudes  k  la  rugine. 

2°  Incision  horizontal  perpendiculaire  k  la  premiere,  suivant  le 
rebord  de  l’orbite  k  un  demi-centimetre  environ  au-dessous,  partant 
de  Tangle  interne  de  Toeil  ou  elle  joint  l’incision  verticale  pour  finir 
vers  la  tuberosite  anterieure  du  malaire.  Mise  k  nu  par  rugination 
de  la  face  anterieure  du  maxillaire  supdrieur. 

Deuxi^me  temps.  —  Resections  osseuses. 

Apres  avoir  recline  avec  soin  le  canal  nasal  membraneux  afin  de 
ne  pas  avoir  de  fistule  externe  : 

lre  Section  osseuse.  —  Section  verticale,  k  la  gouge  au  point  ok 
l’apophyse  orbitaire  du  malaire  vient  s’unir  k  l’apophyse  malaire  du 
maxillaire  superieur ;  cette  section  est  perpendiculaire  au  grand  axe 
de  l’orbite  et  se  prolonge  en  passant  par  la  fosse  canine  jusqu’au 
rebord  alveolaire.  On  pdnetre  ainsi  completement  dans  le  sinus 
maxillaire. 

2e  Section  osseuse.  —  Section  horizontale  dans  le  sens  antero-pos- 
terieur. 

A  1  aide  de  la  cisaille,  dont  Tun  des  mors  passe  dans  le  sinus, 
T  autre  dans  les  fosses  nasales,  on  detache  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales  ou  paroi  intersinusienne  de  son  insertion  sur  le  plancher 
et  du  meme  coup  on  enleve  le  cornet  inferieur  qui  s’y  trouve  insere. 

3e  Section  osseuse.  —  Resection  de  l’os  propre  du  nez ;  de  1  os 
unguis. 

On  a  aussi  mis  k  nu  toute  la  cavite  des  fosses  nasales  et  le  sphe- 
no'ide  n’est  plus  masqud  que  par  le  cornet  moyen  que  Ton  enleve 
aisement  a  la  pince  coupante  ou  encore  avec  la  pince  double  gouge. 

Troisieme  temps.  —  Ablation  de  la  tumeur.  A  l’aide  de  la  curette 
tranchante  et  de  la  rugine  ou  du  doigt  on  detache  les  insertions  de 
la  tumeur  en  suivant  ses  prolongements  dans  toutes  les  anfractuo- 
sites  du  naso-pharynx.  On  peut  terminer  par  une  cauterisation  au 
thermo-cautere. 

QuATRikME  temps.  —  Suture*.  Pansements.  La  cavite  sinusienne  et 
la  cavite  naso-pharyngienne  sont  bourrees  avec  une  longue  meche 
de  gaze  iodoform^e  et  la  plaie  cutanee  suturde  k  points  separes  au 
crin  de  Florence.  Les  avantages  de  cette  methode  sont  :  d’eviter  cs 
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rands  delabrements  en  respectant  :  1°  le  plancher  de  l’orbite ;  2°  le 
®  ;3is  osseux ;  3°  la  cloison  nasale  ;  4°  le  canal  nasal.  Elle  utilise 
ensuite  l’antre  d’Higmore  pour  donner  plus  de  liberte  k  l’acte  chirur- 

^EUe  donne  un  jour  considerable  sur  le’maso-pharynx. 

En  rdsume  et  se  basant  sur  les  resultats  des  operations  pratiquees 
par  cette  methode,  la  voie  trans-maxillo-nasale  : 

1°  Ne  donne  ni  deformation,  ni  cicatrice  apparente ; 

2°  Pas  de  troubles  trophiques  ou  sensitifs,  pas  de  paralysies ; 

3°  Pas  de  larmoiement ; 

4»  Ni  affaissement  de  la  fosse  nasale,  ni  gene  de  la  respiration  ; 

5°  Enfin  les  troubles  de  la  deglutition  et  de  la  phonation  ne  sont 
point  k  redouter  ici  puisque  le  palais  osseux  et  le  voile  restent 
intacts.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Anatomie  chirurgicale  du  labyrinthe,  par  J.  Bourguet 
(These  de  Toulouse ,  1905). 

Ce  travail,  base  sur  l’etude  attentive  de  soixante  rochers  est  une 
mise  au  point  de  la  question  avec  neuf  figures  originales.  II  est  divisd 
en  deux  parties  :  la  premiere  est  consacree  a  l’anatomie  du  laby¬ 
rinthe,  la  deuxieme  a  la  mise  en  oeuvre  des  procddes  operatoires 
quidecoulent  des  constatatiOns  anatomiques  relevees  sur  les  diverses 
coupes. 

Dans  tout  lecours  de  cette  etude,  c’est  exclusivement  le  labyrinthe 
osseux  qui  est  envisage. 

S’occupant  tout  d’abord  du  vestibule,  l’auteur  lui  reconnait  deux 
formes  :  1°  la  forme  oblique  la  plus  frequente  ,(vingt-deux  fois  sur 
vingt-cinq  coupes  verticales),  sorte  de  cube  allonge.  Son  grand  dia- 
metre  est  fortement  incline  en  dedans  h  45°  environ ;  2°  la  forme 
droite  (12  °/0),  veritablement  cubique,  dont  les  parois  sont  paralleles 
entre  elles.  La  difference  entre  ces  deux  formes  ne  consiste  pas  seu- 
lement  dans  la  direction'des  parois,  mais  encore  dans  la  situation  des 
orifices  du  canal  demi-  circulaire  inferieur. 

Contrairement  aux  descriptions  classiques,  les  deux  ouvertures 
du  canal  horizontal  n’ont  jamais  ete  rencontrees  sur  la  paroi  supe- 
neure,  maisbien  sur  la  posterieure. 

n  point  particulierement  interessant  h  dlucider  etait  la  distance 
e*acte  separant  le  facial  de  la  fenetre  ovale.  D’apres  ses  diverses 
Mensurations,  l’auteur  conclut  que  cette  distance  est  constante  et 
9ale  a  3  millimetres,  quelle  que  soit  la  forme  du  vestibule.  La  tre¬ 
panation  de  la  paroi  externe  du  vestibule  au-dessous  du  facial  n’est 
un3  qu’au-dessus  du  pole  posterieur  de  la  fenetre  ovale  ou 

e  1S^ance  ^  millimetres  et  demi  separe  le  facial  de  la  paroi 
sup6rieure. 

com1  P0ns^ddrant  les  canaux  demi-circulaires, .  on  peut  se  rendre 
san'tt  ^  ^Ue  ^uferieur  ne  se  trouve  pas  dans  un  plan  absolument 
qu^1  3  comme  °n  le  decrit  generalement ;  c’est  une  position  rare 
De  se  rencontre  que  dans  la  forme  droite  du  vestibule. 
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La  canal  demi-circulaire  ex terne  ou  horizontal  des  auteurs  n’occupe 
vraiment  cette  situation  par  rapport  au  plan  de  l’espace  que  dans  la 
forme  droite  du  vestibule,  c’est-k-dire  exceplionnellement ;  norma- 
lement,  il  est  dirige  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  has  :  il  est 
done  preferable  de  le  designer  sous  le  nom  de  canal  ex  terne. 

Ce  qui  est  capital  pour  toute  intervention,  ce  sont  les  rapports 
qu’affectele  canal  externe  avec  le  facial.  Il  occupe  deux  positions 
differentes  :  1°  dans  la  «  position  haute  »  la  plus  frequente,  le  canal 
externe  debouche  dans  le  vestibule  a  1  millimetre  et  demi  ou'deux 
au-dessus  du  facial,  et,  au  niveau  du  point  posterieur  de  reflexion,  de 
ce  dernier,  il  est  a  3  millimetres  ;  2°  dans  la  «  situation  basse  »  il 
se  place  en  arriere  du  nerf  de  la  Ve  paire.  Geci  s’observerait 
surtoutdans  la  forme  oblique.  Le  point  d'abouchement  ampullaire  du 
canal  externe  se  trouve  sur  une  verticale  passant  par  le  pole  poslti- 
rieur  de  la  fenetre  ovale  et  a  3  millimetres  et  demi  au-dessus  de  ce 
p61e.  Or,  on  sait  quo  le  facial  n’est  qu’a  3  millimetres. 

Quant  aux  rapports  de  la  carotide  avec  le  limagon,  ils  sont  tres 
variables. 

Abordant  la  deuxieme  partie  d?  son  travail,  l’auteur  rappelle  les 
diverses  voies  que  peut  suivre  le  pus  pour  envahir  le  labyrinthe  et  la 
cavite  cranienne,  ainsi  que  les  indications  operatoires. 

Apres  avoir  expose  la  technique  des  methodes  preconisees  par 
Jansen,  Hinsberg  et  Botey,  B.  fait  remarquer  que  les  efforts  constants 
deces  auteurs  ont  pour  unique  objectif  la  protection  du  facial. 

Le  procede  de  Jansen  qui,  pour  fuir  le  facial,  va  par  derriere  isoler 
le  vestibule,  trepanant  en  dedans  de  l’aditus  le  canal  demi-circulaire 
externe,  le  canal  superieur  et  le  canal  inferieur,  lui  parait  particulie- 
rement  menagant  pour  le  sinus  petreux  superieur,  et  surtout  pour  le 
golfe  de  la  veine  jugulaire.  D’ailleurs  le  facial  lui-meme  n’est  pas 
absolument  a  l’abri. 

Hinsberg  ouvre  le  vestibule  par  devant,  a  quelques  millimetres 
au-dessus  de  la  fenetre  ovale,  sans  indiquer  exactement  a  quelle  dis¬ 
tance.  Il  n’est  cependant  guere  possible  de  se  laisser  guider  au  cours 
de  l’operation  par  la  vue  seule,  pour  choisir  avec  certitude  le  point  a 
trepaner.  D’ailteurs,  fut-il  bienchoisi  que  l’inegalite  de  la  resistance 
de  la  coque  labyrinthique  chasse  la  fraise  et  la  fait  deraper  tres  sou- 
vent  vers  la  fenetre  ovale,  ou  sa  resistance  est  presque  nulle,  et  e 
facial  a  les  plus  grandes  chances  d’etre  interesse. 

La  technique  de  Botey  qui  indique  d’entrer  dans  le  canal  demi- 
circulaire  externe  au  niveau  de  l’aditus,  et  de  suivre  sa  lumiere  d  ai 
riere  en  avant,  parait  beaucoup  plus  prudente,  car  le  facial  estdistan 
en  ce  point  de  3  millimetres.  Mais  lorsqu’on  applique  la  fraise,  e  e 
chasse  tres  souvent  en  avant,  menagant  ainsi  continuellement  e 
nerf;  lorsqu’on  agrandit  1’orifice  vers  la  fenetre  ovale,  on  va  fata  e 
ment  a  la  rencontre  du  facial  si  le  canal  est  en  situation  basse. 

Pour  garantir  efficacement  le  facial,  l’auteur  a  fait  construiie 
concert  avec  Escat  un  protecteur.  «  Cet  instrument  est  *oirf 
d  une  petite  plaque  semi-lunaire  fixee  aangleobtus  kune  tigecour 
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analogue  a  celle  du  protecteur  de  Stacke,  et  accommodee  comme 
cette  derniere  a  la  courbure  du  conduit  auditif  externe.  Au  niveau 
de  sa  base,  la  plaque  est  pourvue  d’un  talon  de  3  millimetres  de  lon¬ 
gueur  sur  deux  de  large  environ  qui  doit  s’engager  dans  le  vestibule, 
a  travers  la  fenetre  ovale.  Son  extremite  est  mousse  et  sa  direction 
est  sensiblement  perpendiculaire  a  la  surface  de  la  plaque.  La  face 
superieure  du  talon  et  la  face  posterieure  de  la  plaque  qui  a  une 
hauteur  de  3  millimetres  forment  une  concavity  destinee  a  embrasser 
l’aqueduc  de  Fallope.  »  Ce  «  protecteur  facial  »,  vu  la  hauteur  con- 
stante  du  nerf  au-dessus  de  la  fenetre  ovale,  met  ce  dernier  a  l’abri 
de  toute  incursion  f&cheuse  de  la  fraise. 

Quant  a  la  technique  generale  de  l’auteur,  elle  ne  differe  pas  essen- 
tiellement  de  celle  de  Hinsberg  et  de  Botey. 

Toutd’abord,  dvidement  aussi  large  que  possible  pour  enlever  en 
totalite  le  mur  de  la  logette. 

1eT  temps.  Ablation  de  i’etrier. 

2e  temps.  Mise  en  place  du  protecteur  et  trepanation  du  canal 
demi-circulaire  externe  au  niveau  du  p61e  postdrieur  de  la  fenetre 
ovale  donnant  jour  a  la  fois  dans  le  vestibule  et  le  canal  superieur. 
Enlevement  du  protecteur,  et  evidemment  de  la  branche  anterieure 
du  canal  externe,  en  se  dirigeant  d’avant  en  arriere. 

3e  temps.  Ouverture  inferieure  du  vestibule  par  destruction  de  l’en- 
cadrement  inferieur  de  la  fenetre  ovale  jusqu’a  la  fenetre  ronde. 

te  temps.  Ouverture  du  limagon  par  agrandissement  de  l’ouverture 
precedente.  Pour  eviter  la  carotide,  ne  pas  dvider  dans  tout  le  dia- 
metre  transversal,  pas  plus  que  dans  tout  le  diametre  vertical,  par 
crainte  du  facial ;  faire  sauter  toute  la  saillie  du  promontoire  en  s’ar- 
retant  en  haut  au  bee  de  cuiller,  en  avant,  a  l’orifice  tympanique  de 
la  trompe  d’Eustache. 

Ce  travail  est  illustre  de  neuf  figures  originates  ties  claires,  mon- 
trant  les  divers  temps  de  la  trdpanation  labyrinthique. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

NI-  —  Contribution  k  l’etude  des  epistaxis,  par  Ch.  Armand 

(These  de  Paris,  1905). 

L  epistaxis,  bien  qu’elle  paraisse  parfois  constituer  h  elle  seule 
toute  la  maladie,  n’est  qu’un  svmptome. 

Apres  un  rapide  aper^u  sur  la  circulation  des  fosses  nasales,  l’au- 
teur  etudie  l’epistaxis  dans  les  diverses  affections  locales  et  gene- 
rales  ou  elle  se  rencontre. 

L  hemorragie  nasale  debute  d’une  fagon  variable.  Tantbt  elle  appa- 
rait  brusquement  chez  un  sujet  bien  portant,  tantot  elle  est  precedee 
f  Prodromes  tels  que  :  troubles  vasculaires,  signes  de  congestion 
oep  alique,  bouffees  congestives,  bourdonnements  d’oreilles,  ver- 
,1®es’  oblouissements,  facies  vultueux,  picotement  des  yeux,  rougeur 
es  conjouctives,  sensation  de  prurit  du  c6te  de  la  muqueuse  nasale, 
prunt  incitant  au  grattage  qui  provoque  l’hemorragie.  La  quantite 
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de  sang  perdue  est  tres  variable  :  50  k  500  grammes  dans  l’espace 
de  vingt  a  trente  minutes.  Toutes  les  fois  qu’un  malade  perd  en 
24  heures  plus  de  2  kilos  500  gr.  de  sang,  on  peut  admettre  que  son 
existence  est  compromise.  Le  plus  souvent  l’epistaxis  s’arrete  d’elle- 
meme,  mais  c’est  la  repetition  de  l’accident  qui  en  fait  la  gravity. 

L’hemorragie  nasale  est  rare  au-dessous  de  6  mois,  frequente  de 
6  mois  a  6  ans,  surtout  chez  les  gargons.  Plus  l’enfant  approche  de 
la  puberte,  plus  les  epistaxis  deviennent  frequentes  pour  atteindre 
leur  maximum  de  15  a  20  ans. 

Chez  les  fillettes  de  12  k  14  ans,  l’epistaxis  apparait  comme  pre¬ 
lude  des  regies  qui  surviennent  quinze  jours  a  trois  semaines  apres ; 
elles  sont  assimilables  a  celles  que  l’on  rencontre  chez  les  jeunes 
gargons  du  meme  kge,  k  tendances  arthritiques,  et  qui  correspondent 
k  Barret  d’un  flux  hemorroidaire.  D’autres  fois,  Themorragie  nasale 
remplace  veritablement  les  regies.  Elle  se  produit  aussi  chez  des 
femmes  de  40  k  50  ans,  co'incidant  avec  la  cessation  des  regies  et 
les  troubles  de  la  menopause. 

«  L’epistaxis  grave  apres  60  ans  peut  etre  le  premier  coup  de  cloche 
qui  sonne  le  glas.  »  C’est  le  signe  avant-coureur  de  l’hemorragie 
cdrebrale. 

L’hemorragie  nasale  succede  frequemment  k  un  traumatisme,  aux 
interventions  chirurgicales,  a  l’introduction  de  corps  etrangers,  des 
parasites,  la  mouche  bleue  de  la  viande  et  la  lucilia  hominivora  des 
Indes,  de  la  Guyane  et  des  Antilles. 

L’epistaxis  est  un  symptbme  banal  de  toute  lesion  ulcereuse  ou 
inflammatoire  grave  de  la  pituitaire ;  elle  est  frequente  dans  l’ozene, 
dans  l’ulcere  de  Hajeck. 

L’hemorragie  estun  symptbme  essentiel  de  la  plupart  des  tumeurs 
nasales  et  principalement  des  fibromes  naso-pharyngiens.  Les  plus 
hemorragipares  de  ces  tumeurs  sont  evidemment  celles  qui  sont 
constitutes  par  des  vaisseaux  dilates. 

Les  tumeurs  developpees  aux  alentoursdes  fosses  nasales  peuvent 
donner  des  epistaxis  :  anevrysmes  de  la  carotide  interne,  tumeurs 
de  l’amygdale  pharyngee,  adeno'ides  en  particulier.  Le  froid,  la  cha- 
leur  excessive,  la  diminution  de  pression  atmospherique,  produisent 
le  meme  resultat. 

Toutes  les  causes  susceptibles  d’augmenter  temporairement  la 
tension  des  vaisseaux  peuvent  amener  leur  rupture. 

Parmi  les  organes  dont  les  lesions  peuvent  entrainer  des  epistaxis, 
le  foie  vient  en  premiere  ligne.  C’est  surtout  au  debut  et  a  la  fin  de 
la  cirrhose  que  l’epistaxis  apparait  par  suite  de  l’alteration  des  vais¬ 
seaux  par  les  toxines  charriees  par  le  sang. 

Apres  le  foie,  c’est  le  rein  qui  doit  etre  le  plus  souvent  mis  en 
cause.  L  hemorragie  nasale  se  rencontre  au  cours  du  mal  de  Bright, 
au  debut  et  a  la  periode  terminale  preur6mique.  Chez  les  cardiaques, 
1  epistaxis  peut  se  rencontrer  aux  differentes  p^riodes  de  la  lesion, 
surtout  dans  le  retrecissement  mitral  pur  et  l’insuffisance  aortique- 
Les  maladies  du  poumon  ne  donnentpas  souvent  lieu  k  des  epistaxis, 
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la  plupart  agissent  mecaniquement,  par  hypertension  veineuse 
comme  l’emphyseme,  ou  en  provoquant  des  efforts  violents  qui 
amenent  des  ruptures  vasculaires  comme  la  coqueluche.  Au  cours 
et  surtout  au  debut  des  infections  aigues,  l’epistaxis  est  un  pheno- 
mene  courant  :  rougeole,  scarlatine,  variole,  morve,  oreillons,  teta- 
nos,  grippe,  rhumatisme  articulaire  aigu,  paludisme,  fievre  typho'ide 
a  la  convalescence  surtout,  diphterie  dans  les  formes  graves.  Au 
cours  de  toutes  les  cachexies,  de  quelque  origine  qu’elles  soient,  on 
peut  voir  survenir  des  hemorragies  :  anemie  pernicieuse,  leuc^mie, 
hemophilie,  arthritisme,  diabete,  alcoolisme,  saturnisme. 

Le  diagnostic  facile  est  surtout  important  dans  les  etats  dyscra- 
siques  qu’il  permet  de  reconnaitre.  Survenanl  chez  un  individu  en 
pleine  sante,  l’epistaxis  doit  faire  penser  a  la  cirrhose,  au  mal  de 
Bright,  et  au  diabete.  Le  traitement  consistera  en  irrigation  nasale,  a 
l’emploi  de  jus  de  citron,  perchlorure  de  fer,  adrenaline  a  1/2000, 
cocaine  a  1/10,  l’antipyrine  &  lO/lOO,  la  ferripyrine,  l’eau  oxygenee 
a  12  volumes,  le  penghawar-djambi.  Si  ces  procedes  restent  sans 
action,  on  doit  utiliser  la  cauterisation,  soit  au  galvano-cautere, 
soit  a  l’aide  d’agents  chimiques  tels  que  nitrate  d’argent  solide  dont 
on  emploie  une  perle  fondue  au  bout  d’un  stylet,  soit  1’ecide  chro- 
mique  dont  on  se  sert  de  la  meme  fagon.  Mais  si  l’hemorragie  est 
trop  abondante,  il  sera  utile  de  recourir  &  la  compression  ou  mieux 
au  lamponnement  par  etage  avec  du  coton  ou  de  la  gaze  a  la  ferri¬ 
pyrine.  Armand  proscrit  le  tamponnement  antero-posterieur  comme 
douloureux  et  dangereux  par  les  accidents  septiques  dont  il  peut 
etre  la  source. 

Le  traitement  interne  s’adressera.  a  l’affection  causale. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

Iv  —  Les  angines  ulcerauses  et  les  perforations  du  voile 
du  palais  dans  la  scarlatine,  par  Jules  Pivert,  de  Laval 
[Thtee  de  Paris,  1905). 

L’angine  ulcereuse  de  la  scarlatine  est,  en  general,  precoce ;  elle 
se  manifeste  des  le  debut  de  la  maladie;  quelquefois  meme  elle 
apparatt  avant  toute  eruption  cutanee. 

Elle  se  presente  sous  forme  de  plaques  blanc  grisatre  qui  affectent 
des  sieges  speciaux  par  ordre  de  frequence  :  piliers  anterieurs,  luette, 
voile  membraneux  ;  quelquefois  on  les  rencontre  placees  symetri- 
quement  de  chaque  cote  de  la  machoire,  derriere  la  derniere  molaire 
a  1  union  de  la  branche  montante  et  de  la  branche  horizontale  du 
aiaxillaire ;  elles  rappellent  un  peu  l’aspect  d’une  plaque  muqueuse 
cauterisee  depuisquelques  heures  au  nitrate  d’argent.  Cette  ulceration 
j  nettement  les  dimensions  de  la  partie  n^crosee ;  elle  n’a  pas  ten- 
j ance  a  s’accroitre  aux  depens  des  tissus  voisins  ;  elle  ne  decolle  pas 
l^mu(lueuse  voisine  qui  reste  saine  d’apparence.  Elle  se  forme  avec 
e  rapidite  considerable,  parfois  en  quelques  heures.  Comme  la 
P  aque  qui  recouvre,  elle  est  ovalaire ;  ses  bords  tailles  a  pic  sont 
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nets  et  tranchants  sur  la  muqueuse  environnante,  qui  est  rouge  et 
tres  enflammee.  Le  fond  est  couvert  par  un  exsudat  gris&tre,  suppu- 
rant  peu,  mais  mortifie.  Ces  ulcerations  siegent  ordinairement  dans 
la  region  moyenne  du  voile  et  sont  dirigees  de  dehors  en  dedans  et 
de  bas  en  haut;  elles  peuvent  amener  tres  rapidement,  en  deux  ou 
trois  jours  quelquefois,  une  ou  plusieurs  perforations  du  voile  du 
palais. 

L’adenopathie  est  la  regie,  mais  variable  d’intensite.  Les  ulce- 
l’ations  avec  perforations  accompagnent  le  plus  habituellement  des 
scarlatines  graves,  mais  la  regie  n’est  pas  absolue,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  1’intensite  de  1’eruption. 

Les  ulcerations  de  la  gorge  dans  la  scarlatine  peuvent  apparaitre 
tres  tardivement ;  elles  siegent,  en  ce  cas,  de  preference  sur  les 
atnygdales,  a  leur  partie  superieure,  empietant  plus  ou  moins  sur  les 
piliers  du  voile.  Cette  complication  du  processus  angineux  n’aggrave 
pas  le  pronostic  en  general. 

Mais  les  perforations  du  voile  du  palais  indiquent  un  pronostic 
presque  fatal.  La  mort  arrive,  soil  dans  les  premiers  jours  de  la  per¬ 
foration,  soit  apres  la  disparition  de  l’eruption,  quand  la  convales¬ 
cence  parait  probable. 

La  diphterie,  l’otite  avec  parfois  masto'idite,  les  complications 
pulmonaires  compliquent  quelquefois  l’angine  ulcereuse.  Au  point 
de  vue  anatomopathologique  microscopique,  il  resulte  un  fait 
general  :  c’est  combien  peu  de  reaction  inflammatoire  existe  souvent 
au  niveau  des  parties  qui  constituent  le  fond  memede  l’ulceration. 

Le  diagnostic  distingue  l’angine  ulcereuse  de  la  diphterie  par 
l’absence  du  bacille  specifique  ;  de  l’angine  de  Vincent  par  l’absence 
des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles;  des  ~stomatites  ulcero-mem- 
braneuses  par  leur  siege  distinct;  de  la  syphilis  dont  le  debut  est 
tres  insidieux  ;  de  la  tuberculose,  dont  la  marche  des  ulcerations  est 
tres  lente  ;  du  noma  dont  la  lesion  debute  en  plein  tissu  de  la 
joue;  de  la  gangrene  du  pharynx  qui  donne  lieu  a  des  escharres  d’une 
fetidite  repoussante. 

L’angine  ulcereuse  se  montre,  sous  forme  d’epidemie,  chez  des 
sujets  jeunes,  surtout  entre  la  troisieme  et  la  sixieme  annee,  avec  pre¬ 
dominance  pour  le  sexe  feminin.  ‘  ^ 

L’angine  ulcdreuse  de  la  scarlatine  est  nettement  contagieuse.  Le 
traitement  local  doit  consister  en  attouchements,  au  niveau  des  ulce¬ 
rations,  a  1  aide  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  1/30,  matin  et 
soir,  accompagnes  de  grands  lavages  de  gorge  avec  1’eau  oxygenee 
etendue.  Le  traitement  general,  s’inspirera  des  differentes  indica¬ 
tions  prdsentees  par  le  malade.  A.  Grossard  (de  Paris).  ; 

^  -  Ulcerations  tuberculeuses  chroniques  du  pharynx, 

par  G.  Puyaubert  ( These  de  Toulouse,  1905). 

P.  fait  remarquer  que  la  tuberculose  chronique  estrarement  obsei 
vee  sur  les  parois  du  pharynx.  Elle  est  susceptible  de  revetir  deux 
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formes  bien  distinctes,  la  forme  vegetante  et  la  forme  ulcereuse.  Ges 
deux  aspects  ne  sont  pas  les  etapes  differentes  d’une  meme  lesion; 
ily  ades  formes  ulcereuses  d’emblee  et  des  formes  vegelantes  d'em- 
blee. 

Les  aliments,  l’air  ou  les  objets  contamines  sont  susceptibles  de 
provoquerla  tuberculose  primitive  du pharynx;  mais  dans  la  presque 
universality  des  cas,  elle  est  secondaire  k  des  lesions  du  poumon, 
ou  quelquefois  des  amygdales.  Les  crachats,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques  ou  les  vaisseaux  sanguins,  servent  de  voie  a  l’infection.  Dans 
l’observation  publiee  par  Mazoyer  et  rapportee  par  l’auteur,  les  vais¬ 
seaux  etaient  nettement  atteints  d’orterite. 

Le  diagnostic  releve  souvent  de  l’anatomie  pathologique,  surtout 
lorsque  la  mortality  de  la  progeniture  du  sujet  plaide,  comme  dans 
lecas  cite  plus  haut,  en  faveurde  la  syphilis. 

Le  pronostic  de  la  lesion  locale  est  subordonne  a  l’etat  pulmonaire. 
Si  l’on  n’intervient  pas  trop  tard,  on  peut  obtenir  d’excellents  resul- 
tats  par  le  traitement  general  de  la  tuberculose,  et  le  traitement  local : 
excision  et  cauterisation.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

VI.  —  Traitement  des  bourdonnements  d’oreille,  par 

l’effluve  de  haute  frequence,  par  G.  Stoltz  [Thkse  de 

Montpellier ,  1905). 

L’auteur  ajoute  quelques  observations  prises  dans  le  service  du 
prof.  Imbert,  a  celles  deja  publiees  par  le  Dr  Marques.  Sur  dix-sept 
malades,  on  eut  :  dix  otites  sclereuses  dont  trois  ont  gueri  en  un 
noinbre  de  seances  allant,  de  vingt-sept  a  cinquante-sept ;  quatre  ont 
eteameliorees,  trois  n’ont  pas  ete  modifiees.  Quatre  otites seches,  dont 
une  a  ete  legerement  amelioree.  Dans  les  autres  cas  (une  polyscle- 
rose  generalisee,  une  otite  moyenne  chronique,  une  otite  moyenne 
purulente  double),  le  resultat  a  ete  negatif. 

L’auteur  conclut  que  la  II  F  ne  donne  aucun  resultat  s’il  y  a  eu 
une  suppuration  auriculaire,  mais  que  dans  tous  les  cas  ou  il  y  a 
otite  sclereuse  elle  constitue  le  moyen  therapeutique  de  choix  contre 
les  bruits  subjectifs. 

Le  traitement  exige  de  vingt-cinq  a  cinquante  seances,  (en 
moyenne  trente;  et  ne  devra  jamais  etre  inferieur  a  vingt.  Chaque 
seance  sera  d’une  duree  de  cinq  a  dix  minutes.  Au  cours  du  traite¬ 
ment,  on  note  habituellement  une  amelioration  rapide,  mais  passa¬ 
ges  (de  la  sixieme  ala  dixieme  seance)  bientot suivie  d’une  recliute; 
aPlos  quelques  nouvelles  seances,  l’amelioration  reparait  et  s  accen- 
tue  P-311  a  peu  jusqu’a  la  guerison  plus  ou  moins  tardive  selon  les 
malades.  Pourparfaire  et  maintenir  la  guerison,  le  malade  devra, 
meme  apres  la  disparition  de  tout  bourdonnement,  se  soumettre  a 
one  dizaine  de  seances  d’eflluves  de  la  H.  F. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 


Y.  —  NOTES  DE  LECTURES 


I.  —  La  fonction  acoustique  des  cavites  pneumatiques 

de  l’oreille,  par  Kretschmann  [Arch.  f.  die  gesammte  Physiologie, 

tome  X,  1905). 

L’auteur,  convaincu  que  les  cavites  pneumatiques  de  l’oreille  ont 
un  role  au  point  de  vue  de  l’audition,  a  execute  de  nombreuses  et 
tres  interessantes  experiences  pour  le  rechercher. 

II  compare  les  cavites  de  l’oreille  moyenne  a  une  cornue  dont  le 
col  viendrait  s’aboucher  dans  la  caisse  par  Vaditus  ad  antrum.  Les 
ondes  sonores  peuvent  y  agir  en  venant  de  la  caisse  ou  en  venant 
frapper  les  parois  voisines. 

Kretschmann  s’est  done  occupe  de  rechercher  si  cette  derniere 
action  etait  possible,  si  des  corps  solides,  comme  l’os  qui  entoure  la 
cavitd.  pouvaient  entrer  en  vibration  par  les  ondes  aeriennes. 

Une  premiere  experience  le  convainquit  que  les  ondes  sonores 
sont  reflechies  par  les  corps  solides,  s’additiorfnent  aux  nouvelles 
ondes  parties  de  la  source  du  son  ou  forment  une  onde  fixe,  amenant 
ainsi  un  renforcement  du  son. 

On  peut  conclure  que  les  corps  solides  sont  mis  en  vibration  et 
resonnent  sous  l’influenee  d’ondes  aeriennes. 

D’autres  experiences  lui  ont  prouve  que  l’os  vivant  vibre  lui  aussi 
par  les  ondes  sonores.  Lucae  a  dejk  demontre  que  la.  main  que  les 
sourds  appliquent  contre  leur  oreille,  pour  mieux  entendre,  vibre, 
elle  aussi,  renforce  le  son  et  joue  le  r61e  d  un  resonateur. 

Le  cartilage  vibre  egalement  comme  l’os,  et  meme  est  plus  sen¬ 
sible  que  ce  dernier  k  Faction  des  ondes  sonores. 

D’autres  series  d’experiences  ont  amene  l’auteur  a  l’opinion  que 
la  division  en  cellules  pneumatiques  par  des  lamelles  osseuses  dimi- 
nue  la  production  de  sons  accessoires  provenant  de  la  cavitd  aerienne. 
De  plus,  Fair  de  la  cavite  renforce  les  sons ;  il  remplit  ce  r61e,  soit 
que  1  ouverture  de  celle-ci  soit  fermee  ou  non  par  une  membrane 
tendue.  L’action  n’est  pas  influencee  si  la  cavite  renferme  des  corps 
poreux,  contenant  de  Fair,  solides.  Le  son  propre  d’un  resonateur 
pourvu  d’une  membrane  peut  etre  modifie  par  un  changement  de 
tension  de  celle-ci. 

D  autres  experiences  enfin  confirment  Kretschmann  dans  l’idee 
que  les  cavites  de  l’oreille  moyenne  forment  un  systeme  destine  a 
renforcer  le  son  et  k  rendre  encore  perceptibles  des  sons  qui  ne  pour- 
raient  plus  l’etre  sans  ce  systeme. 

II  est  vraisemblable,  continue  l’auteur,  que  la  chaine  des  osselets 
et  les  muscles  qui  s’inserent  aux  extrdmites  de  Fare  que  forme  cette 
chaine  rendent  possible  une  tension  des  membranes  de  la  cavite 
pneumatique  qui  precede  le  labyrinthe  et  puissent  produire  dans 
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cette  cavite  une  augmentation  ou  une  diminution  du  son,  suivantles 
besoins  de  l’audition. 

II  est  probable  que  les  cavites  de  l’oreille  moyenne  sont  pour  l’or- 
gane  de  l’ouie  un  moyen  de  protection  qui  empeche  les  troubles  que 
provoqueraient  des  sonorites  trop  fortes.  L’oreille  moyenne  est  done 
un  appareil  d’accommodation  qui,  frappe  par  un  son,  se  place  dans 
la  position  necessaire  pour  transmettre  k  l’appareil  sensitif  un  son 
tel  qu’il  doit  etre  transmis. 

Les  colonnes  liquides  vibrent  aussi  et  renforcent  le  son.  Le  lima- 
?on  represente  un  systeme  qui  transmet  efficacement  a  un  milieu 
liquide  les  ondes  aeriennes  sonores. 

Enfrn,  la  fenetre  ronde  et  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe  peuvent, 
mais  seulement  grace  &  l’existence  d’une  cavite  pneumatique,  trans¬ 
mettre  efficacement  les  ondes  sonores  k  l’int6rieur  du  labyrinthe ;  la 
fenetre  ovale,  grkce  k  la  cavite  pneumatique  close,  ameliore  la  pro¬ 
pagation  du  son. 

Telles  sont,  en  resumd,  les  plus  importantes  conclusions  du  travail 
de  Kretschmann.  Nous  regrettons  de  n’avoir  pu  rapporter  ses  tres 
interessantes  et  tres  ingenieuses  experiences  et  de  n’en  avoir  donne 
qu’untrop  court aper$u.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  le  travail  de 
l’auteur  est  un  modele  d’experimentation  physiologique  et  qu’il  a  le 
merite  de  d4montrer  que  les  cavites  pneumatiques  de  l’oreille  ont  un 
r61e  important  et  bien  defini.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Mastoidite  et  trepanation  mastoidienne  chez  les 
enfants,  par  Walter  Wells  (Communication  a  la  Sociffie  medi- 
cale  de  Washington,  in  Laryngoscope ,  mai  1905). 

Je  citerai  k  peu  pres  textuellement,  de  cet  article  interessant,  les 
details  anatomiques  tres  precis  qu’il  contient  sur  le  temporal  de 
l’enfant  et  les  modifications  dans  la  technique  operatoire  qui  en 
decoulent.  Cette  etude  ne  contient  rien  qui  n’ait  ete  dit  d6ja,  mais 
elle  resume  bien  nos  connaissances  sur  un  point  qui  a  besoin  d’etre 
parfaitement  connu  de  tous. 

Jusqu’k  deux  ans  environ  l’apophvse  masto'ide  est  tellement  peu 
appreciable,  qu’on  peut  dire  qu'elle  n’existe  pas.  A  deux  ans  e’est 
un  tubereule  insignifiant,  qui  n’acquiert  son  developpement  que  vers 
trois  a  quatre  ans.  Strictement  parlant,  il  ne  peut  y  avoir  chez  le 
nouveau-ne  de  mastoidite  ni  de  trepanation  mastoidienne  ;  la  mala- 
uie  qui  la  rem  place  pourrait  s’appeler  «  an  trite  »  et  l’operation 
«  antrectomie  ».  Une  autre  particularity  caracteristique  du  temporal 
infantile  est  l’absence  de  conduit  auditif  osseux.  L’orifice  externe 
du  conduit  se  confond  avec  l’orifice  tympanique.  II  est  forme  dans 
es  de  son  etendue  par  l’anneau  tympanique,  et  dans  son  quart 
superieur,  par  le  segment  de  Rivinus.  A  mesure  que  l’os  grandit, 
anneau  tympanique  se  developpe  et  arrive  a  former  la  paroi  ante- 
neure,  le  plancher  et  la  moitie  inferieure  de  la  paroi  posterieure  du 
conduit  auditif ;  le  toit  et  la  partie  superieure  de  la  paroi  posterieure 
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etant  formes  par  un  prolongement  en  dedans  de  l’ecaille  du  tem¬ 
poral  a  la  place  de  l’incisure  de  Rivinus. 

.  On  est  encore  frappe,  en  examinant  un  temporal  d’enfant,  de  la 
persistance  des  sutures  qui  unissent  les  trois  parties  de 1’os  :  l’ecaille, 
le  rocher  et  l’anneau  tympanique.  Souvent  chez  le  nouveau-ne  ces 
trois  parties  peuvent  etre  s6parees  les  unes  des  autres  sans  fracture. 
Sur  la  surface  exterieure,  courant  presque  verticalement,  est  la 
suture  squamo-mastoidienne,  qui  persiste  generalement  assez  pour 
etre  retrouvee  pendant  toute  la  vie.  Chez  1’enfant  elle  est  presque 
entr’ouverte,  le  perioste  plongeant  dans  la  rainure.  En  operant,  on 
doit  done  etre  tres  prudent  en  essayant  de  separer  le  perioste,  &  cet 
endroit ;  car,  en  maniant  les  instruments  un  peu  trop  fort,  on  pour- 
rait  penetrer  sans  le  vouloir  &  travers  cette  suture. 

A  la  face  interne  du  temporal,  on  remarque  chez  l’enfant  une  scis- 
sure  horizontale  bien  marquee  au  bord  inferieur  de  l’ecaille,  indi¬ 
quant  son  union  avec  la  partie  petreuse.  Chez  l’adulte,  cette  suture 
est  a  peine  visible  ;  chez  l’enfant  e’est  souvent  une  vraie  fente  rem- 
plie  de  tissu  conjonctif  et  de  vaisseaux,  constituant  une  voie  de 
communication  dangereuse  entre  l’oreille  moyenne  et  le  cerveau. 

Chez  le  nouveau-ne  et  les  tout  jeunes  enfants  il  n’y  a  qu’une  cellule 
masto'idienne  :  l’antre.  J1  est  tres  sups  -ficiellement  place  en  arriere 
et  au-dessus  de  la  cavite  tympanique,  et  communique  avec  elle  par 
un  aditus  relativement  tres  large. 

La  surface  de  l’os  presente  juste  a  readmit  qui  recouvre  l’antre* 
chez  l’enfant  un  aspect  caracteristique  qui  forme  un  point  de  repere 
excellent. 

De  nombreux  vaisseaux  perforant  la  corticale  en  cet  endroit,  le 
transforment  en  un  veritable  crible  d’aspect  rougeatre  et  de  consis- 
tance  friable,,  tache  crebriforme,  tache  spongieuse.. 

Enfin,  dernier  fait,  imp  >rtant  &  rappeler,  e’est  que  chez  le  nouveau- 
ne  l’orifice  de  sortie  du  facial  est  sur  la  face  externe  et  non  sur  la 
face  inferieure  da  la  partie  petreuse  du  rocher. 

La  conclusion  de  cette  etude  est  que  lorsqu’on  a  a  intervenir  sur 
une  mastoide  d’enfant.  l’operalion  demande  une  technique  speciale  ; 
car  en  suivant  les  regies  ordinaires  de  l’operation  chez  l’adulte  on 
s  exposerait  a  des  accidents  serieux  et  peut-etre  mortels. 

Ainsi,  des  la  premiere  incision,  si,  comme  e’est  la  regie  ordinaire, 
on  incise  franchement,  jusqu’k  l’os,  dans  le  sillon  r^tro-auriculaire 
et  sur  toute  la  hauteur  de  l  apophyse,  on  peut  couper  le  facial  qui 
chez  le  nouveau-ne,  comme  on  vient  dele  dire,  sort  du  temporal  juste 
en  arriere  de  la  partie  moyenne  du  meat.  Chez  l’adulte  on  recom- 
mande  de  detacher  le  perioste  avec  force  au  moyen  du  detache-tendon , 
ce  temps  demande  chez  l’enfant  la  plus  grande  attention,  en  raison 
de  la  beance  de  la  suture  squamo-mastoidienne  dans  laquelle  1  ins¬ 
trument  peut  penetrer.  Chez  l’adulte  on  trepane  derriere  le  meat, 
dans  un  espace  dont  la  limite  superieure  est  la  tangente  passant  par 
le  pole  superieur  du  meat.  Chez  le  nouveau-ne,  cette  ligne  formers 
au  contraire  la  limite  inferieure  de  l’ouverture  osseuse.  Chez  1  adulte, 


NOTES  DE  LECTURES 


623 


il  faut  non  seulement  ouvrir  1’antre,  mais  les  cellules  mastoidiennes  ; 
chez  les  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  si  Ton  voulait  essayer  de 
depasser  l’antre,  on  s’exposerait  h  leser  le  nerf  facial  ou  le  sinus 
lateral. 

En  quelques  mots,  voici  la  technique  a  employer  chez  les  enfants 
au-dessous  de  trois  ans. 

L’incision  cutanee  sera  faite  comme  chez  l’adulte  dans  le  sillon 
retro-auriculaire ;  mais,  elle  n’ira  jusqu’a  l’os  que  dans  sa  partie 
superieure  dans  la  crainte  de  leser  le  facial  dans  la  partie  inferieure  ; 
de  plus,  comme  chez  le  nouveau-ne  et  le  tout  jeune  enfant  il  n’y  a 
pas  de  conduit  auditif  osseux,  et  que  le  conduit  auditif  cartilagineux 
a  sa  paroi  superieure  appliquee  sur  la  portion  squameuse  du  tem¬ 
poral,  juste  au-dessus  de  1’orifice  tympanique,  l’incision  sera  com- 
mencee  en  un  point  relativement  plus  eleve  que  chez  l’adulte. 
Comme  il  n’y  a  ni  epine  de  Henle,  ni  ligne  temporale  pouvant  servir 
de  points  de  repere,  le  mieux  est  de  denuder  suffisamment  la  paroi 
posterieure  et  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif  et  de  chercher 
la  tache  spongieuse,  juste  au-dessus  du  tubercule  posterieur  de 
l’anneau  tympanique.  Chez  les  enfants  de  deux  ans  et  au-dessous, 
cette  tache  correspond  exactement  a  l’anlfe.  Chez  les  enfants  plus 
&ges  on  doit  prendre  la  paroi  posterieure  et  la  paroi  superieure  du 
conduit  comme  points  de  repere,  et  faire  la  trepanation  a  deux  milli¬ 
metres  derriere  l’intersection  des  tangentes  a  ces  deux  parois. 
L’antre  6tant  superflciel  la  curette  suffit  pour  l’ouvrir  ;  si  l’os  est 
trop  dur  on  fera  usage  d’une  petite  gouge  d’un  centimetre  de  large  : 
le  marteau  sera  manie  tres  legerement,  et  la  gouge  tenue  de  fa^on 
a  eviter  toute  echappee  qui  serait  particulierement  dangereuse  sur 
os  tendre  et  friable  d’enfant.  L’antre  atteint,  il  faut  le  debarrasser 
des  fongosites  et  produits  septiques,  mais  il  n’est  pas  necessaire 
habituellement  de  curetter  l’aditus  comme  chez  l’adulte,  car  il  est, 
chez  l’enfant,  habituellement  plus  large  et  moins  facile  a  obstruer. 
11  ne  reste  plus  alors  qu’a  tamponner  doucement  la  cavite  avec  de 
la  gaze  antiseptique  et  l’operation  est  achevee.  Le  traitement  ulte- 
rieur  ne  differe  pas  chez  1  enfant  et  chez  I’adulte. 

Si  Ton  a  affaire  h  une  mastoidite  causee  par  une  otite  moyenne 
atgue,  on  peut  esperer  une  rapide  guerison  ;  mais  si  la  mastoidite  a 
succede  a  une  vieille  otorrhee,  la  simple  operation  de  Schwarze  ne 
suffira  pas  ;  il  faudra  faire  un  evidement ;  la  guerison  ne  sera  obtenue 
qu  a  cette  condition,  comme  chez  l’adulte. 

V.  Vergniaud  (de  Brest). 

111 —  Contribution  k  la  pathologie  de  l’oreille  interne, 

Par  Zeroni  (Arch.  f.  Ohrenh.,  190i,  vol.  63,  fasc.  3  et  4,  p.  174). 
i  ?"  rapporte  l’observation  suivante  :  un  homme  de  67  ans,  a  la 
®mte  d  une  suppuration  de  l’oreille  gauche,  presenta  une  brusque  et 
UW  ente  adaque  de  vertige  qui  le  fit  tomber,  et,  peu  de  temps  apres, 
Qe  Paralysie  faciale  gauche.  Dans  les  jours  suivants,  les  attaques  de 
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vertige  se  repeterentsouvent,mais  moins  Violentes  que  la  premiere 
et  la  paralysie  faciale  persista.  L’operation  montra  la  presence  de 
masses  de  cholesteatome  dans  l’antre  dont  les  parois  etaient  6bur- 
nees.  La  saillie  du  canal  demi-circulaire  horizontal  manquait  pour 
une  moitie.  A  la  place  de  la  moitie  anterieure,  il  y  avait  une  carie 
etendue  dont  il  ne  s’ecoulait  cependant  pas  de  pus.  Au-dessous  de 
cette  carie  et  lateralement,  le  facial  hyperemie  etait  completement  a 
nu  dans  la  cavite  Malgre  l’operation,  les  vertiges  persisterent,  et 
cinq  semaines  apres,  le  malade  mourut  d’nne  pneumonie.  Pendant 
la  necropsie,  le  rocher  gauche  fut  extrait  en  entier  et  fixd  pour  l’exa- 
men  microscopique.  Celui-ci  montra  un  nerf  facial  completement 
degdnere  bt  un  canal  demi-circulaire  horizontal  presentant  les  lesions 
suivantes  :  La  carie  occupe  la  moitie  anterieure  du  canal.  Celui-ci 
est  ouvert  dans  une  grande  etendue,  principalement  par  destruction 
de  sa  paroi  laterale  et  inferieure,  tandis  qu’une  partie  de  sa  paroi 
superieure  existe  encore.  A  la  limite  de  la  lesion,  il  y  a  neoforma¬ 
tion  osseuse.  Le  contenu  du  canal  ouvert  consiste  en  un  tissu  a  gra¬ 
nulations  de  meme  aspect  que  celles  existant  dans  la  caisse.  Du  canal 
demi-circulaire  membraneux,  il  n’existe  plus  rien,  sauf  vers  l’em- 
bouchure,  dans  l’ampoule  ou  l’on  voit  unefaible  lumiere  limited  par 
une  mince  membrane.  Dans  la  partie  posterieure  du  canal,  le  canal 
membraneux  persiste,  mais  ses  parois  sont  epaissies,  le  revetement 
epithelial  manque  completement  et  la  lumiere  est  remplie  de  granu¬ 
lations.  Mais  pres  de  l’embouchure,  dans  l’utricule,  ce  faible  reste 
du  canal  membraneux  disparait  de  nouveau,  et  la  on  ne  voit  seule- 
ment  qu’un  jeune  tissu  de  granulations.  Des  alterations  semblables 
existent  aussi  dans  le  canal  demi-circulaire  posterieur.  Des  suffusions 
sanguines  se  montrent  dans  la  lumiere  des  canaux,  la  ou  elle  est 
libre  de  granulations,  dans  la  cavite  des  ampoules  et  l’utr'icule. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  de  considerations  que  voici 
resumees.  Pource  qui  concerne  la  nature  du  processus  pathologique 
qui  a  amene  l’atrophie  du  nerf,  on  peut  penser  a  une  inflammation  et 
a  une  compression  par  les  granulations.  Du  c6te  du  canal  demi-cir¬ 
culaire,  il  est  interessant  de  remarquer  que  la  neoformation  osseuse 
indiquait  une  tendance  tres  nette  &  la  reparation  et&  la  fermeture  du 
canal ;  cette  constatation  est  la  preu  ve  du  pouvoir  de  regeneration  de  la 
capsule  labyrintbique,  auquel  l’operationaurait  pu  venir  en  aide.  Une 
restitution  ad  integrum  du  labyrinthepartiellementdetruit  n’estdonc 
pas  impossible  Les  suffusions  sanguines  avaient  du  se  produire 
peu  de  temps  avant  la  mort,  et  provenaient  sans  doute  des  troubles 
circulatoires  agoniques.  Le  vertige  relevait  naturellement  de  la  lesion 
des  canaux  demi-circulaires;  mais  s’etant  produits  sous  forme  dune 
attaque  subite  avec  association  d’une  paralysie  faciale,  il  avait  d’abord 
conduit  a  une  erreur  de  diagnostic;  on  avait  en  effet  pense  au  debut 
a  une  attaque  d  apoplexie.  Le  vertige  n’est  pas  necessairement  lie, 
il  est  vrai,  a  la  destruction  du  labyrinthe,  car  il  y  a  un  grand  nombre 
d  observations  ou  ce  symptbme  manquait  dans  des  cas  de  lesions 
traumatiques  ou  de  carie  du  labyrinthe ;  il  est  vraisemblable  qu'1 
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represente  dans  la  plupart  des  cas,  non  un  phenomene  de  deficit, 
mais  un  phenomene  d’irritation  nerveuse.  L’auteur  pense  que  lors- 
qu’il  fait  defaut,  c’est  que  le  processus  pathologique  s’attaque 
d’abord  aux  nerfs  vestibulaires  dans  leur  trajet,  et  altere  leur  pro- 
priete  de  conduction.  Dans  le  cas  rapporte,  le  vertige  apparaissait 
irregulierement,  avec  une  intensity  variable,  parfois  manquait  tota- 
lement.  Cette  irregularite  pouvait  provenir  des  variations  dans  I’ir- 
rigation  sanguine  du  tissu  de  neoformation  des  canaux  demi-circu- 
laires.  Le  pronostic  de  telles  attaques  de  vertige  est  important. 
Dans  le  cas  present,  il  est  probable  qu’avec  le  temps,  la  marche  de 
la  lesion  se  serait  arretee,  les  tissus  granuleux  consolides,  et  que 
par  consequent  les  conditions  d’excitation  des  organes  ampullaires 
auraient  fini  par  cesser.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

IV.  —  Un  cas  de  bourdonnements  et  de  vertiges  traites 
par  la  section  du  nerf  acoustique,  par  R.  H.  Parry  ( The 
Journal  of  laryngology,  rhinology  and  otology ,  aout  1904). 

II  s’agitd’un  m^canicien  de  trente  ans  qui  souffrait  depuis  six  ans 
de  vertiges  au  point  de  cesser  tout  travail.  Des  bourdonnements 
existaient  dans  les  deux  oreilles;ni  syphilis,  ni  alcoolisme.  Dans  les 
trois  derni&res  semaines  ou  il  fut  surveille,  ilse  plaignit  d’une  grande 
douleur  derriere  la  tete.  Tout  traitement  medical  connu  ayant  echoue, 
une  operation  fut  ddcidee. 

Apres  discussion,  il  fut  r^solu  de  sectionner  l’acoustique  ;  pour 
l’attqindre  trois  chemins  pouvaient  etre  choisis  :  la  masto'ide,  la  fosse 
cdrebrale  post&rieure,  la  fosse  cerebrale  moyenne.  La  premiere  route 
avait  pour  objection  le  danger  de  l’hdmorragie  sinusale  ;  dans  la 
seconde  route,  l’acoustique  etait  trop  loin  de  l’ouverture  osseuse.La 
troisieme  route  fut  choisie,  c’etait  la  plus  courte  distance  de  la  boite 
osseuse  au  conduit  auditif  interne,  il  etait  plus  facile  de  recliner  les 
parties  voisines  et  enfin  l’hdmorragie  dtait  moins  a  redouter. 

Description  de  Vopiration.  —  Une  incision  courbe  fut  faite  du 
centre  de  l’arcade  zygomatique  k  la  base  de  la  masto'ide  jusqu’kla 
suture  petro-squameuse.  La  portion  squameuse  de  l’os  temporal  fut 
effondree  au  moyen  du  tour  en  six  endroits  dilferents  et  les  ponts 
furent  sectionnds  a  la  scie ;  l’os  fut  enleve  avec  des  dlevateurs,  de 
fapon  a  constituer  un  volet  osteo-cutane  tourne  en  bas.  La  dure- 
mere  fut  reclinee  de  la  portion  pdtreuse  jusqu’a  la  saillie  du  bord 
superieur  du  rocher  constituee  par  la  saillie  des  canaux  semi-circu- 
laires. 

L  oreille  moyenne  fut  inspectee  par  l’ablation  de  son  toit ;  elle  ne 
presentait  aucune  trace  de  pus,  sa  cavite  fut  bourree  aseptiquement. 

a  dure-mere  fut  ensuite  ponctionnee  pour  l’evacuation  du  liquidc 
cephalo-rachidien  (pour  faciliter  les  manoeuvres)  et  ensuite  detachee 
avec  le  plus  grand  soin  du  bord  superieur  du  rocher  pour  eviter  l’he- 
morragie ;  la  tente  du  cervelet  fut  prise  dans  des  ecarteurs  :  il  y  eut 
UQe  legere  hemorragie  arretee  par  les  tamponnements. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  5. 
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Pour  bien  distinguer  la  brq.nche  vestibulaire  de  la  branche  cochle- 
aire,  l’os  fut reseque,  mais  malheureusement,  dans  ce  temps  ope- 
ratoire  lenerf  facial  fut  atteint  :  le  nerf  de  la  huitieme  paire  fut  tiree 
de  c6te  et  sectionnd.  La  plaie  fut  fermde  et  suturee  sauf  aux  angles 
inferieurs  ou  on  laissi  comme  drain  une  mechede  gaze  iodoformee  : 
elle  guerit  en  dix  jours,  la  temperature  resta  normale.  L’ameliora- 
tionfonctionnelle  fut  loin  d’etre  complete,  le  vertige  dtaitreste. 

C’est  le  premier  cas  ou  le  nerf  acoustique  est  coupe  sur  le  vivant 
avec  succes  oparatoire.  G.  Didsbury  (de  Paris).  •?'  • 

V.  —  Methodes  modernes  de  traitement  des  affections 

des  sinus  de  la  face,  par  Holbrook  Curtis,  de  New-York  ( The 

Laryngoscope ,  mai  1903). 

L’auteur  envisage  d’abord  la  sinusite  frontale  aigue.  Le  specialiste 
ne  voit  generalement  le  malade  que  sept  a  huit  jours  apres  le  debut 
de  l’affection,  alors  que  fatigue  par  la  maladie  et  par  le  traitement, 
dont  les  calmants  forment  la  base,  il  est  dispose  k  tout  pour  guerir. 

11  emploie  dans  des  cas  le  traitement  suivant  :  Application  pendant 

12  minutes  d’un  tampon  de  cocaine  et  d’adrdnaline  sur  le  cornet 
moyen  ;  puis,  ablation  de  la  partie  anterieure  du  cornet  par. deux  k 
trois  coups  de  pince  de  Griinwald  de  fa<?on  k  decouvrir  les  cellules 
ethmo’idales.  La  pince  est  alors  dirigee  a  un  centimetre  au-dessous 
d’une  ligne  imaginaire  passant  par  la  commissure  interne  des  deux 
yeux,  et  les  cellules  ethmoidales  ouvertes  d’avant  en  arriere.  Apres 
l’ablation  de  l’extremite  du  cornet  moyen,  les  cloisons  ethmoidales, 
se  laissent  quelquefois  si  facilernent  penetrer,  qu’on  les  detruit  au 
moyen  d’un  catheter  de  la  trompe  .promene  d’avant  en  arriere,  ou  de 
tout  autre  instrument  mousse  analogue  ;  la  lame  criblee  sera  evilee 
en  ayant  soin  de  tourner  toujours  le  bout  de  l’instrument  en  dehors 
vers  la  paroi  interne  de  1’orbite  ;  une  difference  de  resistance  indique 
facilernent  qu’on  est  arrive  sur  cette  paroi.  Dans  certains  cas,  l’auteur 
complete  cette  destruction  du  massif  lateral  de  l’ethmoide  par  l’em- 
ploi  d’une  fraise  mue  electriquement.  Dans  toutes  les  interventions 
de  ce  genre,  il  lui  a  toujours  ete  facile  de  sentir  le  moment  ou  il 
penetrait  dans  le  canal  naso-frontal,  on  peut  contrbler  cette  penetra¬ 
tion  par  le  catheterisme  et  une  injection  de  liquide  dans  le  sinus ; 
1  opdrd  en  rend  compte  en  disant  qu’il  sent,  l’injection  derriere  1  oeil 
et  dans  le  front. 

Cette  intervention  n’est  indiquee  naturellement  que  pour  les  cas 
aigus  ;  cependant,  d’apres  l’auteur,  dans  les  cas  de  sinusite  chro- 
nique  c’est  le  moyen  le  plus  rapide  de  faire  disparaitre  des  accidents 
aigus  demandant  une  intervention  urgente.  Le  deuxieme  ou  troisieme 
jour,  toute  douleur  a  disparu,  et  g6n6ralement  au  bout  d  une 
semaine,  la  maladie  est  gudrie. 

Dans  les  sinusites  frontales  chroniques,  le  choix  du  mode  d’inter- 
vention  est  determine  moins  par  l’^tat  du  sinus  que  par  celui  des 
cellules  ethmoidales  voisines.  Aussi  le  choix  sera-t-il  diffdrd,  autant 
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que  possible,  jusqu’au  moment  ou  l’on  aura  pu  explorer  le  plancher 
du  sinus.  Si  les  cellules  ethmoidales  sont  infectees  il  faut  faire  un 
Killian  et  etendre  la  resection  osseuse  jusqu’a  la  suture  naso-fron- 
tale  de  fa?on  it  avoir  plus  de  facilite  pour  atteindre  les  cellules  eth¬ 
moidales  posterieures.  Dans  le  cas  ou  l’on  est  certain  que  les  cellules 
ethmoidales  postdrieures  sont  indemnes,  l’operation  de  choix  est  la 
resection  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  de  fagon  a  obtenir  l’oblitd- 
ration  de  cette  cavite.  Le  sinus  soigneusement  curette  est  bourre  de 
gaze  iodoformee,  et  le  traitement  post-opera toire  conduit  comme 
celui  d’un  evidement  petro-mastoidien.  Les  levres  de  la  plaie  sont 
suturees  sauf  en  un  point,  de  fa?on  a  permettre  le  tamponnement. 
Le  canal  fronto-nasal  a  ete  considerablement  elargi,  mais  'l’auteur 
ne  met  ni  drain  ni  meche  de  ce  c6te.  Le  plus  souvent  la  guerison 
est  obtenue  par  obliteration  complete  de  la  cavite  sinusale  ;  mais 
dans  quelques  cas  ou  il  avait  laisse  la  plaie  exterieure  se  fermer 
trop  vite,  l’auteur  a  vu  la  guerison  obtenue  avec  la  reconstitution 
d’une  membrane  muqueuse  dans  l’interieur  du  sinus. 

Lorsqu’il  y  a  en  meme  temps  sinusite  frontale  et  sinusite  sphenoi¬ 
dale,  le  Killian  est  indique. 

S’il  y  a  inflammation  simultanee  du  sinus  maxillaire,  du  sinus 
sphdnoidal,  des  cellules  ethmoidales,  il  faut,  suivant  le  procddd  de. 
Jansen,  faire  sauter  la  paroi  anterieure  et  la  paroi  interne  du  sinus 
maxillaire  et  penetrer  par  cette  voie  jusqu’aux  cellules  ethmoidales 
et  au  sinus  sphenoidal.  Quand  la  sinusite  sphenoidale  existe  seule 
il  faut  attaquer  la  paroi  anterieure  du  sinus  par  la  vdie  nasale,  apres 
resection  du  cornel  moyen. 

La  destruction  complete  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  suflit 
pour  amener  la  guerison  de  la  sinusite,  sans  qu’il  soit  ndcessaire  de 
faire  de  pansement  du  sinus  qui  aura  ete  eependant  curette  aussi 
soigneusement  que  possible. 

La  conduite  a  suivre  en  cas  de  sinusite  maxillaire  est  encore 
1  objet^  de  nombreuses  controverses.  L’opinion  de  l’auteur  est  que, 
lorsqu  il  n’y  a  pas  de  lesions  osseuses  des  parois  de  ce  sinus,  il  vaut 
mieux  l’ouvrir  par  la  voie  endo-nasale.  Il  a  toujours  ete  etonne  de 
la  facilite  avec  laquelle  on  peut,  par  cette  voie,  apres  avoir  reseque 
e  cornet  inferieur,  ouvrir  largement  le  sinus,  le  curetter  et  le  tam- 
ponner. 

Si  apres  cette  intervention  on  n’obtient  pas  la  guerison  de  la 
Sinusite,  on  est  en  excellente  situation  pour  faire  un  Caldwell-Luc, 
Puisque  l’on  a  ddjk  une  large  ouverture  du  c6te  des  fosses  nasales, 

flu  on  peut  fermer  immediatement,  sans  crainte,  l’incision  buccale. 

Yergniaud  (de  Brest). 

Vi  _ T 

l  _  e®  paralysies  du  larynx  et  leur  signification  pour 
diagnostic,  par  Harold  Barwell,  de  Londres  ( The  Lancet, 
3Juinl905). 

L  auteur  remarque  que  les  paralysies  laryngees,  dues  aux  maladies 
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des  organes  divers,  peuvent  aider  beaucoup  le  medecin  au  point  de 
vue  du  diagnostic;  il  insiste  sur  ce  point  que  la  forme  commune, 
c’est-k-dire  la  paralysie  abductrice,  n’atteint  pas  la  voix  et  ne  peut 
etre  diagnostiqude  que  par  l’examen  laryngoscopique. 

A  cause  du  peu  d’etendue  du  nerf  laryngien  superieur,  la  paralysie 
isolee  du  muscle  crico-thyro'idien  se  rencontre  tres  rarement,  mais 
elle  peut  etre  causee  par  une  adenopathie  ou  par  section  du  nerf,  sur- 
tout  par  une  tentative  du  suicide ;  les  lesions  du  nerf  pneumogas- 
trique,  au-dessus  de  la  portion  de  son  trajet  ou  il  donne  naissance 
au  nerf  laryngien  superieur,  produisent  aussi  la  paralysie  du  muscle 
crico-thyro'idien;  mais  les  symptbmes,  toujours  peu  marques,  sont 
masques  par  la  paralysie  des  autres  muscles  de  la  corde  vocale. 
Quand  ce  muscle  est  atteint,  la  corde  ne  peut  pas  se  tendre  et  la 
voix  se  fatigue  vite,  mais  il  n’y  a  pas  d’aphonie. 

Alors  l’auteur  decrit  les  fonctions  des  autres  muscles  des  cordes 
ou  se  rendent  les  nerfs  larynges  recurrents.  L’ecartement  normal 
de  la  glotte,  plus  large  que  l’ecartement  cadaverique,  est  du  a  Tac¬ 
tion  tonique  des  dilatateurs.  Une  lesion  du  nerf,  qui  s’avance  gra- 
duellement,  n’atteint  pas  tous  les  muscles  en  meme  temps,  mais 
dans  un  ox'dre  determine.  C’est  le  muscle  ci'ico-arytenoidien  poste- 
.rieur  (dilatateur)  qui  est  atteint  le  premier;  alors  le  muscle  thyro- 
arytenoidien  (phonateur),  et  enfin  le  muscle  crico-arytenoidien  late¬ 
ral  (constricteur  de  la  glotte)  sont  attaques;  dans  les  lesions  unilate- 
rales,  le  muscle  ary-arytenoidien  est  indemne.Tout  bien  considere, 
on  croit  que  cet  ordre  est  du,  non  au  spasme  des  muscles  constric- 
teurs,  mais  a  la  faiblesse  du  dilatateur. 

Suit  un  expose  des  symptdmes  et  des  aspects  laryngoscopiques 
que  presentent  ces  formes  divei'ses  de  la  pai'alysie. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  tout  k  fait  facile  ;  meme  l’examen 
le  plus  rapide  suflit  a  reconnaitre  l’aspect  asymetrique  des  cartilages 
arytenoides. Quelquefois,  chezles  malades  timides,  les  cordes vocales 
se  rapprochent  pendant  l’inspiration,  mais  elles  se  separent  natu- 
rellement  apres  un  effort  phonetique  prolonge.  D’ailleurs,  la  fixation 
du  cartilage  arytenoide,  due  k  des  lesions  diverses,  peut  simuler  la 
paralysie;  mais  on  ti’ouve  presque  toujours  des  cicatrices,  des  diffor- 
mites,  et  le  cartilage  arytenoide  reste  immobile,  ni  refoule  par  le 
cartilage  non  paralyse,  ni  tire  en  dedans  pendant  l’efifort  de  phona- 
tion. 

Considerant  les  causes  de  ces  paralysies,  l’auteur  attribue  au  larynx 
deux  fonctions  :  la  phonation  et  la  respiration.  La  phonatio.n,  acquise 
plus  receihment  etcontrolee  parTintelligence,estatteinte  par  la  para¬ 
lysie  hysterique  ou  «  fonctionnelle  »,  toujours  bilaterale;  de  l’autre 
cote  la  fonction  respiratoire,  plus  fondamentale  et  peu  conlrklee 
par  1  intelligence,  est  paralysee  plutbt  par  les  lesions  organiques  des 
nerfs.  Une  lesion  unilateral,  au-dessus  du  bulbe  mddullaire,  ne 
peut  pas  paralyser  les  cordes,  qui  sont  controls  par  les  deux 
hemispheres  cerebraux,  et  une  lesion  bilaterale  doit  causer  une 
paralysie  bilaterale  des  dilatateurs 
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La  cause  de  la  paralysie  est  souvent  difficile  k  trouver  et,  selon 
Lermoyez,  elle  reste  inconnue  dans  le  tiers  des  cas. 

Entre  les  lesions  de  la  moelle,  les  centres  nerveux  les  plus  rap- 
proches  sont  souvent  atteints ;  on  trouve  une  pardsie  du  voile  du 
palais,  de  la  luette  ou  du  pharynx.  La  paralysie  est  tres  souvent  bila- 
tdrale. 

Parmi  les  causes  bulbaires,  le  tabes  se  presente  le  plus  souvent ; 
chez  34  tabetiques,  Permewan  a  observe  sept  fois  une  paralysie 
abductrice. 

La  syphilis  cdrebrale,  cause  frequente  des  paralysies  laryngees, 
atteint  souvent  aussi  les  muscles  oculaires. 

Chez  les  paralytiques  glosso-labio-laryngiens,  on  trouve  ordinai- 
rement  une  paralysie  bilaterale  du  larynx,  mais  elle  se  presente  tard, 
quand  la  langue  est  atrophiee  et  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  ddj& 
atteints. 

Parmi  les  causes  peripheriques,  la  nevrite  se  presente  plus  souvent 
qu’on  ne  l’avait  suppose.  On  doit  distinguer  deux  formes  diffdrentes  : 
la  nevrite  toxique  due  a  l’intoxication  plombique,  plus  rarement  alcoo- 
lique  ou  mercurielle,  et  la  nevrite  infectieuse  dne  au  typhus,  a  la 
grippe,  etc. ;  dans  ces  cas  on  trouve  ordinairement  d’autres  lesions 
typiques  de  nevrite.  D’ailleurs,  il  y  a  des  cas  de  nevrite  primitive 
due  en  apparence  au  catarrhe. 

Mais  la  cause  la  plus  frequente  de  la  paralysie  est  la  compression 
du  nerf  recurrent  ou  du  pneumogastrique,  surtout :  1°  Par  les  and- 
vrysmes  de  la  crosse  aortique  (de  toutes  les  lesions  qui  produisent 
les  paralysies  laryngees,  c’est  la  cause  la  plus  frequente) ;  2°  par  les 
adenopathies  tuberculeuses,  plus  rarement  syphilitiques  ou  cance- 
reuses;  3°  par  les  cancers  de  l’oesophage.  Parmi  les  causes  plus  rares 
se  trouvent  les  neoplasmes  mediastiniques,  la  phtisie  pulmonaire, 
qui  atteint  plus  souvent  le  nerf  recurrent  droit,  les  tumeurs  et 
1  hypertrophie  du  corps  thyro'ide,  le  cancer  pulmonaire,  la  pleuresie 
et  la  pericardite.  La  paralysie,  due  aux  lesions  peripheriques,  est 
rarement  bilaterale ;  les  goitres  et  les  cancers  de  l’cesophage  sont 
les  causes  les  plus  communes. 

Pour  terminer,  l’auteur  decrit  la  paralysie  des  muscles  constric- 
teurs  de  la  glotte.  On  la  trouve  souvent  chez  les  hysterique§ ;  mais 
beaucoup  de  ces  cas  ne  $ont  pas  dus  seulement  a  l’hysterie.  La 
^ryngite  et  l’asthenie,  en  rendant  plus  penible  l’effort  de  la  phona- 
bon,  predisposent  fortement  a  l’aphonie  fonctionnelle,  symptome 
que  1  auteur  trouve  assez  souvent  chez  les  poitrinaires. 

L. 

'  ~~  La  tuberculose  du  larynx  doit-elle  etre  consideree 

eomme  une  indication  pour  l’interruption  artificielle 
de  lagrossesse?  par  KiiTTNER  ( Berlin .  klin.  Woch.,  1903,  nos 
29  et  30). 

f;  auteur  s’etait  deja  occupe  de  la  question  au  Congres  des  Natu- 
a»stes  (Hambourg,  1901);  le  13  juin  1905,  il  y  est  revenu  d’une 
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faQon  plus  dtendue,  devan t  la  Societe  alleman.de  de  laryngologie  a 
Heidelberg. 

II  a  recueilli  environ  cent  cas  de  tuberculose  laryngee  pendant 
la  grossesse  :  chez  trois  femmes,  l’avortement  fut  produit  avec 
succes  ;  chez  sept,  la  grossesse  arriva  a  terme  ;  toutes  les  autres  mou- 
rurent  des  progres  de  leur  affection  pulmonaire  et  laryngee  dus  a  la 
grossesse. 

Sur  soixante-six  enfants  nes  de  ces  malades,  trente-neuf,  soit  59  h 
60  °/0,  moururent  bientot  apres  la  naissance,  onze  vivaient  encore; 
quelques  semaines  apres,  dix  depasserent  un  an,  quatre  etaient  tres 
faibles  ou  malades. 

La  phtisie  laryngee  atleint  frequemment  les  primipares ;  mais  il 
y.  a  des  cas  de  VIII  et  X  pares  qui  furent  atteintes. 

II  est  rare  que  la  tuberculose  laryngee  existe  avant  la  conception, 
car,  les  femmes  malades  ne  se  marient  pas  ou  bien  la  conception  est 
exceptionnelle  a  cause  de  leur  etat  cachectique.  La  tuberculose 
laryngee  amendee  ou  guerie  recidive  sousd’influence  de  la  grossesse. 

L’affection  debute  le  plus  souvent  sournoisement  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse. 

L’aecouchement  amene  une  amelioration,  malheureusement  peu 
durable,  des  symptbmes.  Mais  souvent,  l’aggravation  est  rapide,  il 
semble  que  1’organisme  epuise  par  les  efforts  de  l’accouchement  ne 
puisse  plus  resister  aux  progres  du  processus  pathologique. 

Le  traitement  produit  peu  de  resultats.  La  tracheotomie,  cepen- 
dant,  employee  de  bonne  heure  peut  donner  des  succes  [une  malade 
de  Schmiegelow  survecut  deux  ans). 

L’auteur  passe  ensuite  k  la  question  de  l’avortemeilt  provoque. 

Il  s’en  occupe  d’abord  au  point  de  vue  medico-legal. 

Les  commentateurs  de  l’article  218  du  Code  penal  allemand 
ddclarent  que  pour  sauver  la  mere,  Tavortement  est  permis.  Le  motif 
donne  par  un  des  commentateurs  merite  d’etre  rapporte  &  titre  de 
curiosite  :  «  L’avortement  pratique  pour  sauver  la  mere  et  avec  son 
assentiment  ne  doit  pas  etre  puni,  car  le  fcetus,  par  tie  integrants  de 
la  mere,  n’a  pas  droit  a  la  protection  dela  loi.  Mais  il  en  serait  autre- 
ment,  s’il  etait  assez  avance  pour  qu’on  put  le  considerer  comme  un 
etre  hupiain  ». 

■  Kitttner  conseille  en  tout  cas  de  reunir  .des  confreres  en  consulta¬ 
tion  et  de  faire  part  a  la  malade,  en  presence  de  tdmoins,  de  la  deci¬ 
sion  prise. 

Au  point  de  vue  religieux,  la  cour  de  Rome  a,  le  24  juillet  1894, 
interdit  l’avortement  provoque  meme  pour  le  cas  ou  il  serait  la  seule 
chance  de  salut  pour  la  mere.  Ainsi,  il  est  defendu  d’enseigner,  dans, 
les  Facultes  catholiques,  la  craniotomie  et  toute  operation  chirurgi- 
cale  qui  doit  tuev  le  foetus.  L’auteur  fait  ressortir,  tout  en  respectant 
les  convictions  d’autrui,  qu’on  ne  peut  legitimement  demander  a  un 
etre  vivant  de  se  sacrifxer  pour  le  salut  d’un  autre  etre  d’existence 
encore  incertaine. 

L  avortement  doit  etre  fait  le  plus  tot  possible*  •  -  ■  ' 
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Voici  enfin  quelles  sont  les  conclusions  tie  l’auteur  : 

1»  La  phtisie  laryngee  diffuse  pendant  la  grossesse  est  d’un  pro- 
nostic  tres  defavorable  ; 

2°  La  mortality  des  enfants  dont  la  mere  a  souffert  de  tuberculose 
laryngee  pendant  la  gestation  est  extraordinairement  grande; 

3°  Tenant  compte  des  deux  points  ci-dessus,  la  phtisie  laryngee 
est,  en  principe,  une  indication  justifiee  pour  Favortement  provoque; 

4°  L’avortement  provoque  dans  la  tuberculose  du  larynx  n’est  per- 
mis  que  lorsque,  d’apres  Fetat  des  choses,  il  est  la  seule  possibility 
de  salut  et  offre  quelques  probability  de  survie  pour  la  mere  ; 

5°  D’apres  les  donnees  actuelles,  les  chances  sont  peu  favorables 
pour  Favortement  dans  les  derniers  mois.  A  cette  epoque  la  tracheo- 
tomie,  tant  qu’il  ne  s’agit  pas  de  cas  desesperes,  peut  encore  offrir 
quelque  espoir.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  La  laryngo-stenose  syphilitique,par  Aselino-Martin 
( Gazeta  medica  Catalana,  juin  1905). 

La  laryngo-stenose  a  marche  lente  est  tuberculeuse,  syphilitique 
ou  neoplasique.  Le  diagnostic  est  souvent  tres  difficile.  Sans  doute, 
il  y  a  le  traitement  pierre  de  touche,  mais  parfois  il  est  inefficace.  Le 
larynx  est  tres  difficile  a  voir,  &  cause,  par  exemple,  de  periclion- 
drites.  Quelquefois  il  y  a  eu  une  gomme  laryngee  diffuse,  qui  n’a  pas 
ete  traitde  a  temps,  qui  s’estulceree  et  a  fait  des  adherences  cicatri- 
cielles  nombreuses  qui  ont  abouti  a  la  stenose  et  il  ne  res te  plus 
qn’a  pratiquer  la  tracheotomie.  Voici  quelques  cas. 

1°  Enfant  de  lOans  atteint  d’heredo-syphilis  et  de  lesions  laryngees 
(laryngite  vegetante  et  intiltrante,  avec  coinage  intense  et  toux  per- 
sistante)  qui  en  imposaient  pour  de  la  tuberculose.  Le  traitement 
specifique  institue  aggrave  l’etat  local  a  tel  point  qu'on  doit  le  tra- 
cheotomiser  d’urgence.  On  trouve  une  perichondrite  suppuree  avec 
tellement  de  trajets  fistuleux  qu’on  pense  a  faireune  resection  laryn¬ 
gee,  mais  heureusement  un  traitement  specifique  intense  (huile  grise 
•et  iodure)  modifia  tellement  l’etat  du  malade  h  ce  moment  qu’on  put 
boucher  la  canule.  On  abandonna  pour  un  certain  temps  le  traite- 
ment  mercurielet  il  apparut  au  niveau  de  la  machoire  inferieure,  un 
osteome  volumineux  qui  disparut  grace  a  des  injections  d’enesol.  Ce 
traitement  fini,  on  aper^utsur  le  voile,  une  gomme  qui  le  perfora  en 
trois  jours.  Le  larynx  s’est  maintenu  bien  et  on  ne  laisse  la  canule 
exces  de  precaution. 

2°  Homme  de  63  ans  presentant  une  stenose  laryngee,  a  marche 
res  lente  et  tres  bientoleree,  sans  autre  symptome  que  l’insuffisance 
respiratoire.  L’aspect  sclereux,  cicatriciel  du  larynx  et  la  coexistence 
une  perforation  palatine  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l’origine  du 
.  On  essaya  sans  resultat  la  dilatation  progressive  avec  des  tubes 
e  Schrcitter  ;  on  fit  alors  la  tracheotomie  avec  succes,  mais  une 
^D3oUp  °n'e  emPorta  malade  au  bout  de  quelques  mois. 

Eemme  de  23  ans,  sans  antecedents  appreciables;  symphise  sta- 
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phylo-pharyngee  complete,  atresie  membraneuse  complete  de  la 
narine  droite  et  incomplete  de  la  gauche.  Le  diagnostic  hdsitait  entre 
lupus  et  syphilis  ;l’auteur  preferait  celui-ci.  11  rdtablit  avec  beau- 
coup  de  difficulty  la  respiration  nasale  en  creusant  un  vrai  tunnel  k 
travers  ces  membranes;  des  phenomenes  de  stenose  causee  par  des 
synechies  pharyngo-bucco-epiglottiques  survinrent  rapidement  et 
imposerent  une  tracheotomie. 

4°  Homme  de  42  ans ;  syphilis  ancienne ;  pas  de  manifestations 
depuis  quinze  ans ;  subitement  raucitd,  puis  aphonie  ;  l’aspect  laryn- 
goscopique  est  celui  d’une  laryngite  diffuse ;  le  traitement  specifique 
aggrave  la  stenose  et  on  est  oblige  de  trachdotomiser :  il  y  a  de  la  peri- 
chondrite  avec  infdtration  gommeuse-  diffuse  qui  a  marche  tres  len- 
tement. 

L’auteur,  pour  finir,  signale  la  gravity  de  ces  accidents,  conseillle 
un  traitement  preventif  serieuxet  curatif  rapideet  energique.- 

E.  Botella  (de  Madrid). 
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Contribution  k  l’etude  du  developpement  embryonnaire 
et  post-embryonnaire  du  limacon  des  mammiferes 
et  de  rhomme,  par  Wernieuwe,  de  Gand  ( Presse  otol.,  laryngol. 
beige,  juin-juillet  1905). 

Interessant  travail  d’histologie  et  d’embryologie  accompagne  de 
copieux  renseignements  bibliographiques.  Les  dessins  de  l’auteur 
pris  h  la  chambre  claire  sont  suffisamment  demonstratifs.  L’exposd 
des  recherches  de  l’auteur  est  clair  et  d’une  lecture  attachante ;  la 
concision  en  est  telle  qu’un  resume  de  Particle  n’est  pas  possible. 

Breyre  (de  Liege) 

Arret  de  developpement  et  malformation  de  la  conque 
avec  paralysie  faciale  congenitale,  unilaterale  par 
hypoplasie  dunerf,  par  Rob.  Neuenborn  (Arch.  f.  Ohr.,  1905, 
p.  113). 

Description,  avec  trois  photographies  5  l’appui,  du  facies  d’un 
homme  de  28  ans,  chez  lequel  le  pavilion  de  l’oreille  etait  atrophie 
et  mal  conform^  depuis  la  naissance",  et  le  nerf  facial  paralysd  Si 
droite.  D’apres  les  symptbmes  de  cette  paralysie  (participation  des 
fibres  gustatives  de  la  corde  et  des  fibres  motrices  du  voile  du  palais 
du  grand  petreux  superficiel),  la  lesion  devait  sieger  dans  le  canal 
de  Fallope.  II  n’y  avait  pas  eu  de  traumatisme.  L’exploration  elec- 
trique  eliminait  un  trouble  direct  de  la  vitality  du  nerf,  par  exemple 
une  paralysie  par  compression.  II  ne  restait  comme  application  qu’5 
admettre  un  retrecissement  anormal  du  canal  de  Fallope  ayant  mis 
obstacle  au  developpement  du  nerf  facial. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Microtie  congenitale  du  pavilion  de  l’oreille  avec 
imperforation  du  conduit  auditif.  Hemiplegie  du  voile 
du  meme  c6te  et  atrophie  du  pavilion  tubaire,  par 

P.  Cornet,  de  Constantine  (Ann.  mal.  or .,  n°  7,  juillet  1905). 

L  observation  note  que  le  pavilion  etait  simplement  represente 
par  un  pli  cutane  longitudinal  avec  atrophie  de  l’oreille  externe, 
Poussee  a  ses  dernieres  limites.  En  revanche,  le  labyrinthe  paraissait 
formal  d’apres  les  donnees  de  l’examen  fonctionnel.  II  n’y  a  pas 
orcement  correlation,  apprend  ce  nouveau  fait  clinique,  entre  les 
rga  °rmations  externe  et  interne  de  l’appareil  auditif.  L’auteur  fait 
naarquer  l’independance  bien  connue  du  developpement  anato- 
an^Ue  ^6S  ^eux  orgaoes.  Rien  d’etonnant  done  qu’une  oreille  externe 
ormale  puisse  exister  avec  un  labyrinthe  sain. 

y  avait  en  meme  temps,  chez  le  sujet  arabe  examine,  une  hemi- 
e&le  absolue  du  voile  a  droite  sans  paralysie  faciale,  linguale  ni 
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laryngee  ;  seuls  les  muscles  peristaphylins  6taient  interesses.  La 
rhinoscopie  posterieure  montrait  enfin  une  atrophie  de  la  lame  car- 
tilagineuse  au  niveau  du  pavilion  tubaire  droit,  c’est-k-dire  une 
paralysie  congenitale  des  muscles  tenseur  et  releveur  de  la  trompe. 

Un  trouble  nerveux  ne  saurait  expliquer  la  coexistence  de  ces  trois 
lesions  en  raison  de  l’origine  differente  pour  chaque  territoire  ana- 
tomique  des  Filets  qui  les  innervent. 

Quant  k  l’intervention  opera toire  le  benefice  qu’on  en  retire  est  si 
exceptionnel,  que  la  tunnellisation  du  conduit  auditif  ne  fut  point 
praliquee  chez  ce  malade ;  on  s’est  contente,  suivant  l’usage,  d’ame- 
liorer  la  forme  du  pavilion  rudimentaire  par  des  proc6des  de  plastique 
convenables.  Faivre  (de  Luchon). 

Sur  la  signification  morphologique  de  l’organe  de  Louie, 

par  C.  Poli  (Rev.  hebdom.  de  larynyol.,  45  juillet  1905). 

D’apres  les  recherches  d’embryologie  et  d’anatomie  eomparee  de 
l’auteur,  «  la  signification  morphologique  de  l’organe  de  Fouie  des 
vertebres  retrouve  son  explication  dans  les  cirres  dorsaux  des  anne- 
lides  dans  lesquels  se  serait,  par  la  subdivision  Evolutive  de  la  des¬ 
tination  fonctionnelle,  et  k  une  epoque  non  encore  bien  fixee,,  loca- 
lisee  la  faculte  de  percevoir  les  ondes  sonores  ». 

P.  Pillement  (de  Kancy). 

Sur  la  theorie  de  la  transmission  du  son,  par  Boenninghaus, 

de  Breslau  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLIX,  t.  I,  janvier  1905). 

Une  etude  tres  complete,  basde  sur  les  recherches  de  Bezold  et 
sur  des  experiences  personnelles,  a  permis  k  F auteur  de  formuler  les 
conclusions  suivantes  qui  passent  en  revue  la  physiologie  de  Faudi- 
tion  a'ses  divers  points  de  vue. 

La  question  revient  a  determiner  dans  quelles  conditions  l’ampli* 
tude  d’ondes  sonores  determinees  qui  doivent  impressionner  la  mem¬ 
brane  basilaire  pent  etre  inlluencee  fa vorablement  par  les  elements 

suivants  : 

I.  Concentration  des  ondes  sonores  d'apr&s  la  forme  du  pavilion. 
—  Chez  l’homme  et  les  animaux  terrestres,  celte  concentration  se 
fait  par  les  replis  cartilagineux  du  pavilion  qui  reflecliissent  tous  le& 
sons  vers  le  tympan. 

Chez  le  poisson,  elle  se  fait  au  moyen  d’un  enfoncement  de  1  os 
tympanal  au  fond  duquel  se  trouve  directement  la  pointe  de  la  petite 
apophyse  du  marteau. 

II.  Collection  des  memes  ondes  sonores ,  d'apr&s  la  forme  du  con¬ 
duit  auditif.  —  Chez  l’homme  et  les  animaux  terrestres>  elle  se  faB 
dans  le  conduit  auditif  et  le  cadre  osseux  tympanal. 

Chez  le  poisson,  grace  au  seuil  osseux  de  l’oreille,  coriforme  a  a 
fayon  d’un  tuyau  acoustique. 

III.  Transmission  des  ondes  sonoreti  de  Vair  aux  espaces  lymph3 
tiques  du  labyrinthe  par  T&branlement  d'un  appareil  servant  d' in  ter¬ 
med  iaire  entre  ces  ondes  sonores  et  ce  labyrinthe.  —  Chez  l’homme  et  les 
animaux  terrestres,  elle  a  lieu,  grkce  au  tympan  qui,  selon  Helmholtz, 
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agit  a  la  fagon  de  la  plaque  d’un  phonographe  et  la  chaine  des  osse- 
lets  qui  agit  corarae  la  pointe  qui  se  deplace  sur  le  plateau  du  meme 
appareil. 

Chez  le  poissoii  cet  appareil  manque. 

IV.  Utilisation  de  I'onde  sonore  principale,  c'est-a-dire  d'une 
onde  sonore  donate  avec  sa  plus  grande  amplitude.  —  Chez  1’homme 
et  les  animaux  terrestres,  cette  fonction  se  fait  griace  a  l’appareil 
d’accommodation,  spdcialement  au  muscle  du  marteau  qui  agit  comme 
chercheur  du  son. 

Chez  le  poisson  cette  fonction  manque. 

V.  Diminution  de  la  resistance  a  la  transmission  des  sons.  — 
Chez  l’homme  et  les  animaux  terrestres,  cette  fonction  manque  (a 
l’6tat  pathologique).  D’apres  Bezold,  l’immobilisation  des  osselets 
facilite  la  conduction  osseuse. 

Chez  le  poisson,  gr&ce  a  une  chaine  d’osselets  tres  epaisse  et  tres 
peu  mobile,  agissant  a  la  fa^on  d’une  canne  auditive. 

Delobel  (dfe  Lille). 

La  distance  maxima  d' audition  de  la  voie  chuchotee, 

par  Bezold  (Rev.  hebdom.de  laryngol .,  ler  avril  190a)vi.  s 

L’auteur  fait  partde  ses  recherches  sur  l’audition  des  mots  chucho- 
t6s,  pratiquees  sur  de  jeunes  soldats. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Le  rhodanate  de  potasse  dans  la  salive  des  malades 

atteints  d’affections  auriculaires,  par  A.  Stufler  (Arch. 

ital.  di  otol.;  t.  XVI,  f.  iv,  1905). 

En  se  servant  du  reactif  de  Solera  (fonde  sur  la  propriety  qu’a  le 
rhodonate  de  potasse  de  mettre  en  liberte  l’iode  de  l’acide  iodique, 
lequel  iode  forme,  avec  l’amidon,  de  l’iodure  d’amidon  a  coloration 
caracteristiquel,  l’auteur  a  experiments  sur  une  centaine  de  patients 
et  il  en  conclut  que  le  rhodonate  de  potasse  est  constant  dans  la 
salive  mixte,  plus  abondant  dans  la  parotidienne  et  peut  manquer 
dans  le  sous-maxillaire,  que  la  quantite  varie  suivant  l’individu  et  le 
moment  de  la  journee  et  que  les  affections  auriculaires,  bien  plus  que 
es  operations  radicales,  semblent  ne  pas  l’influencer.  Ces  recherches 
confirment  celles  de  Muck,  de  Bogdanow  et  de  Sonietti  et  sont  con- 
raires  &  celles  de  Jorgan,  Alexander  et  Reno. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

Collodion  :  son  emploi  dans  les  rel&chements  du 
ympan  et  des  ligaments  du  marteau,  par  Sohier 
Ryant  ( The  journal  of  laryngology ,  n°  7,  juillet  1905). 

^  On  badigeonnera  au  collodion  la  membrane  du  tympan,  l’etendue 
u;ouvr-  dependant  des  conditions  propres  a  chaque  cas.  Si  les 
Sy1|n?Ids  sonf  relaches,  on  enduira  de  collodion  toute  la  moitie 
conri^Ure  ^P811  >  Par  contre,  quand  la  zone  relachee  sera  cir- 
scnte  au  segment  sup6rieur,  l’application  du  collodion  sera 
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limits  a  cette  region.  La  quantite  de  substance  a  appliquer  sera 
soigneusement  mesuree  afin  de  ne  pas  endommager  le  tympan. 

Malgre  ses  succes  incontestables,  -ce  traitement  offre  des  incon- 
venients,  voire  meme  des  dangers.  L’application  dune  trop  grande 
quantite  de  collodion  peut  occasionner  de  la  gene  et  des  douleurs 
dues  a  une  violente  contraction  de  cette  substance.  11  peut  s’ensuivre 
une  rupture  du  tympan.  La  resistance  accrue  de  cette  membrane 
due  au  collodion  peut  devenir  une  serieuse  complication  au  cours 
d’une  otite  moyenne  aigue  intercurrente,  enfln  l’augmentation  de 
poids  et  de  tension  du  tympan  est  susceptible  d’occasionner  une 
diminution  temporaire  de  Louie.  Trivas  (de  Nevers). 

Cholesteatome  de  l’oreille,  par  Lannois  ( Lyon  medical,  lljuin 
1905). 

Homme  30  ans,  suppuration  de  l’oreille  gauche  avec  flstule  mas- 
to'idienne  depuis  l’enfance  ;  poussdes  douloureuses  par  retention  de 
pus;  evidement;  cholesteatome  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule; 
sequestre  constitue  par  le  conduit  auditif  externe,  caisse  tres 
reduite ;  lambeaux  de  Kretschmann  et  de  Panse.  Guerison  en  six 
semaines,  car  l’ouverture  posterieure  avait  ete  laissee  largement 
beante.  Sargnon  (de  Lyon). 

Troubles  psychiques  apres  les  operations  sur  la  mas- 
tOlde,  par  Grossmann,  de  Berlin  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  vol. 
XLIX,  t.  Ill  et  IV,  avril  1905). 

L’auteur  a  reuni  une  serie  de  neuf  cas  ou  des  interventions  sur  la 
masto'ide  ont  ete  suivies  de  psychoses  post-operatoires. 

RelativeiHent  a  l’influence  des  coups  de  maillet  sur  le  pouls  et  la 
respiration,  il  formule  les  conclusions  spivantes  : 

Dans  les  cas  de  corticale  epaisse  ou  d’osteo-sclerose  necessitant 
un  choc  plus  intense,  on  observe  une  acceleration  du  pouls  et  un 
abaissement  de  la  pression  sanguine ;  lorsque  la  dure-mere  ou  le  sinus 
ont  ete  ouverts,  on  n’observe  plus  aucune  influence  des  coups  de 
maillet  sur  le  pouls. 

D  une  fagon  generale,  les  troubles  psychiques  sont  relativement 
frequents  dans  ce  genre  d’intervention  :  les  statistiques  donnent  un 
eas  de  psychose  sur  500  trepanations.  Ils  reconnaissentcomme  causes 
l^affaiblissement  de  l’organisme  par  le  processus  de  suppuration, 
1  auto-intoxication  et  l’ebranlement  du  cr&ne  par  les  coups  de  maillet . 
ce  dernier  facteur  est  le  plus  important,  car  sur  quatre  cas  de  psy- 
chose,  trois  affectent  tres  nettement  les  allures  des  vesanies  post- 
traumatiques. 

Une  ponction  lombaire  pratiqude  peu  de  temps  avant  la  trepana¬ 
tion  joue  certainement  le  r61e  de  cause  predisposante  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  troubles  psychiques.  Delobel  (de  Lille). 

Pathogenie  de  l’otite  moyenne  purulente  aigue  des 
enfants,  par  D.  Tanturri  (Gaz.  intern,  di  ?ned.,  VIII,  Napob, 
juin  1905). 
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S’inspirant  des  idees  bien  connues  da  professeur  Dieulafoy  siir  la 
nathogenie  de  l’appendicite,  l’auteur  a  fait  des  recherches  et  des 
experiences  tres  interessantes  qui  lui  ont  prouve  que  la  simple  occlu¬ 
sion  de  l’ouverture  pharyngienne  de  la  trompe  d’Eustache,  chez  le 
lapin,  transforme  en  cavite  close  la  cavite  normalement  ouverte  de 
l’oreille  moyenne  et  provoque  constamment  une  otite  moyenne  puru- 
lente  ai^ue,  de  meme  que  l’occlusion  de  l’appendice  produit  l  appen- 
dicite.  A.-R.  Salamo. 

Sur  l’origine  de  la  suppuration  dans  le  recessus  hypo- 

tympanique,  par  Kretschmann  (Arch.  f.  Ohr .,  1905,  p.  74). 

D’ordinaire  les  affections  (le  plus  souvent  processus  de  destruc¬ 
tion)  qui  atteignent  la  partie  inferieure  de  la  caisse  du  tympan  pro- 
cedent  de  la  surface  vers  la  profondeur,  e’est-a-dire  s’attaquent 
d’abord  a  la  muqueuse  avant  d’atteindre  l’os.  Or,  Krets.chmann  a 
observe  que  l’affection  du  recessus  hypotympanique  peut  resuller 
aussi  de  l’invasion  d’une  carie  evoluant  dans  le  voisinage,  et  en 
donne  un  exemple.  Chez  un  enfant  de  12  ans,  qui  souffrait  d'une 
suppuration  de  l’oreille  gauche,  l’ablation  d’un  polype  ne  suffit  pas 
pouramener  la  guerison,  et  on  dut  recourir  a  l’operation  radicale.  On 
trouva  dans  la  mastoide  une  cavite  a  grand  axe  vertical  s’etendant 
jusqu’a  la  pointe.  Ses  parois  etaient  colorees  en  noir.  Elle  ne  conte- 
nait  ni  pus,  ni  granulations,  mais  trois  sequestres  osseux  de  la  gros- 
seur  d’une  lentille.  Elle  n’avait  aucune  relation  avec  l’antre,  d’ail- 
leurs  sain,  mais  par  contre,  de  son  p61e  inferieur  partait  une  fistule 
qui  la  faisait  communiquer  avec  le  segment  posterieur  du  recessus 
hypotympanique  notablement  agrandi.  D’apres  l’aspect  des  lesions, 
l’auteur  admet  que  les  alterations  osseuses  dans  la  mastoide  avaient 
precede  celles  de  la  partie  inferieure  de  la  caisse  et  s’etaient  etendues 
de  celle-la  a  celle-ci.  E.  Hedon  (de  Montpellier'). 

Double  mastoidite  suivie  de  diphterie  des  deux  plaies. 

Mort,  par  Henry  Horlbelck  (Arch,  of  otol.,  fev.  1905). 

Hsagit  d’une  fillettede  4  ans  1/2  qui  fut  la  victime  de  l’envahis- 
sement  diphterique  et  gangreneux  des  plaies  operatoires.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  confirme  par  l’examen  microbiologique.  Le  serum  anti- 
drphtdrique  echoua.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Deax  cas  de  Pyohemie  d’origine  otique,  par  V.  Voiatchek 

[nousskii  Vratch,  1904,  n°  51). 

a  ^  H6.  ma^a(le  entra  a  l’hopital  pour  une  otite  purulente  moyenne 
c^a.nt  ^®hute  il  y  a  quinze  ans.  L’examen  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
Six^  *'emPora^'  Pendant  l’operation  on  decouvrit  la  dure-mere. 
et  apres  l’operation,  le  malade  mourut  avec  pyopneumothorax 

el6v  r  Puru^ente  moyenne  datant  de  quelques  mois.  Subitement, 
dec(T  ^  temperature,  douleur.  On  pratiqua  l’antrotomie  et  on 
u'ntune  infiltration  purulente.  Apres  l’operation,  l’etat  general 
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devint  plus  mauvais  encore.  Neuf  jours  apres  l’operation,  on  incisa 
trois  petits  abces  qui  venaient  de  se  faire  dans  les  muscles  du  bras 
gauche.  L’etat  du  malade  s’ameliora  peu  k  peu.  Deux  mois  apres,  il  y 
avait  encore  de  l’otorrhee  purulente  et  l’on  fit  une  operation  radicale. 

On  admet  generalement  que  la  pyohdmie  d’origine  otique  ne  peut 
se  produire  sans  thrombose  de  l’un  des  sinus  de  la  dure-mere,  et  le 
premier  cas  ddcrit  semble  rentrer  dans  la  regie.  Le  deuxieme  cas 
ressemble  plutdt  k  de  la  pyohemie  d’origine  osteophlebitique. 

M.  de  Kervily. 

Meningite  otogene,  par  Hennebert  ( Cercle  medical  de  Bruxelles, 

4  mai  1905). 

La  meningite  otitique  peut  rev^tir  deux  formes  :  la  forme  k  m'arche 
foudroyante  et  la  forme  a  marche  plus  lente.  On  observe  rarement 
le  ventre  en  bateau  et  la  raideur  de  la  nuque ;  les  symptbmes  les 
plus  constants  sont  une  grande  agitation  motrice  dps  troubles  du 
sensorium  et  une  ceplialalgie.  La  ponction  lombaire  confirme  le 
diagnostic. 

L’intervention  consiste  en  une  disinfection  complete  de  l’oreille 
moyenne,  une  mise  5  nu  des  meninges  et  une  ponction  lombaire; 
Si  ceci  ne  suffit  pas,  il  faut  ouvrir  les  meninges  et  renouveler  les 
ponctions  lombaires.  A.  Pasquier. 

Suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne ;  thrombose 
du  sinus  lateral;  operation;  guerison,  par  J.  B.  Bell 

(West.  London  med.,  /.,  july  1905,  p.  207). 

Une  petite  fille  kgee  de  8  ans  presente,  &  la  suite  d’une  rougeole, 
un  icoulement  constant  et  fetide  de  l’oreille,  et  cela  dure  cinq  ans 
avant  son  admission  a  l’hbpital .  Elle  se  plaint,  k  son  entree,  de  douleurs 
tres  intenses  derriere  l’oreille  gauche ;  le  meat  auditif  est  plein  de 
pus  fetide;  la  membrane  du  tympan  est  detruite  en  grande  parlie; 
dans  la  partie  superieure  de  la  masto'ide,  au  niveau  de  Tangle  de  la 
machoire,  on  trouve  des  ganglions  engorges.  La  temperature  est  a 
103°  (Fahrenheit)  et,  .plus 'tard,  elle  monte  a  104°  8-.  On  diagnostique 
une  thrombose  du  sinus  lateral  et  on  fait  une  operation  radicale  sur 
la  masto'ide ;  on  trouve  un  caillot  a  la  partie  superieure  du  sinus  que 
1  on  extirpe  avec  .une  petite  hemorragie  ;  on  en  extirpe  un  autre  a  la 
partie  inferieure  sans  hemorragie  notable.  Le  sinus  est  thrombose 
jusqu  au  bulbe  de  la  jugulaire.  La  jugulaire  interne  est  ligaturee,  les 
plaies  sont  bien  nettoyees  et  drainees,  et  un  pansement  est  fait  avec 
toutes  les  precautions  d’usage.  Apres  l’opdration,  la  temperature 
reste  elevee  pendant  huit  jours,  atteignant  souvent  et  depassant 
meme  103°  (Fahrenheit)  et  les  deux  plaies  suppurent.  L’auteur  es 
mquiet,  d  autant  plus  qu’apparaissent  des  signes  de  septicemie,  ® 
coude  droit  devient  enfld  et  douloureux ;  on  dvacue  le  pus;  la  hanctie 
devient  dgalement  douloureuse;  on  est  obligd  de  la  traiter  par  1  ex¬ 
tension.  Enfin  du  serum  antistreptococcique  est  injecte  a  eu 
reprises  differentes,  au  cours  de  la  premiere  semaine  qui  suit  1  m 
vention,  mais  on  n’a  fait  des  prises  ni  dans  le  thrombus,  ni  dans 
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pus  du  coude  En  definitive,  et  apres  toutes  ces  peripeties,  la  malade 
a  gueri,  aussi  parfaitement  que  possible,  au  bout  de  cinq  semaines. 

R.  Lake  (de  Londres). 

Thrombo-phlebite  d’origine  otiqae,  propagee  au  sinus 
longitudinal  inferieur,  par  De  Carli  (Atti  della  Clin.  Feri'rei, 
2e  annee). 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  rappelle  que,  lorsque  chez  un  otor- 
rheique  chronique,  on  constate  les  signes  d’une  phlebite  du  sinus 
lateral  et  en  plus  de  la  cephalee  grave,  de  la  dilatation  des  veines 
du  cou,  de  la  stase  papillaire  bilaterale,  du  ddlire,  etc.,  sans  qu’on 
puisse  diagnostiquer  d’une  faQon  certaine  un  foyer  endocranien  ou 
une  meningite,  il  faut  penser  a  une  phlebite  du  sinus  longitudinal 
inferieur.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

OtorrhSe  double,  thrombo-phlebite  de  deux  sinus  late- 
raux;mort;  autopsie,  par  Brunel  (Rev.  hebdom.  de  laryn- 
gol.,  ler  avril  1905). 

II  s'agit  d’une  femme  ayant  presente  une  otorrhee  depuis  environ 
quarante  ans  et  qui  succomba  k  une  thrombo-phlebite  des  deux 
sinus  lateraux.  Al’autopsie,  on  trouva  entre  la  face  anterieure  du 
rocher  et  la  dure-mere  un  abces  gros  comme  une  noisette  communi- 
quant  avec  le  toit  de  la  caisse.  Entre  la  face  posterieure  du  rocher 
etla  tente  du  cervelet,  se  trouvait  un  autre  abces  entourant  le  sinus 
lateral  qui contenait  du  pus.  P.  Pillement  (de  Nancy).. 

Contribution  k  1’ etude  de  la  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral  d’origine  otique,  par  Tronconi  (Arch.  ital.  di  otolo- 
gia,  etc.,  ler  juin  1905,  p.  354-376). 

Ouverture  et  evacuation  du  sinus;  le  malade  a  gueri;  il  ne  sub- 
siste  plus  qu’une  hypoacousie.  L’auteur  est  d’avis  que  plus  t6t  l’op6- 
ration  est  faite,  plus  grandes  sont  les  chances  de  succes. 

Menier  (de  Figeac). 

Phlebite  du  sinus  caverneux,  par  A.  Raoult  et  Pillement  de 
Nancy  (Societe  fran^aise  d’oto-rhino-laryngol.,  8  mai  1905). 
Observation  interessante  par  la  marche  lente,  irreguliere  et  la 
diversite  des  symptbmes  de  cette  affection  ayant  passe  par  cinq 
phases  successives  : 

lre  Phase.  Apparition  d’une  otite  moyenne  grippale  a  droite,  avec 
P  enomene  de  retention  du  pus,  cedant  momentanement  a  la  para- 
«entese.  r  > 

■  .“  P^ase-  Reapparition  de  la  cephalee  a  droite  sans  signe  de  phle- 
ju&u^a‘re»  de  meningite  ou  d’abces  cerebral. 

Phase.  La  cephalee  cesse  k  droite  pour  apparaitre  k  gauche 
pjp16  ^  °*'de  moyenne  de  ce  c6td. 

piere  AaSC‘  APParition  de  la  tumefaction  et  de  l’oedeme  des  pau- 
pa  e?  conjonctive  d’abord  a  droite,  puis  k  gauche,  accom- 

de  douleurs  orbitaire  et  frontale.  Obscurite  des  regions 
a  es  a  droite,  mouchage  de  pus. 
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5e  Phase.  Les  signes  locaux  precites  disparaissent  du  cote  fronto- 
orbilaire  et  en  meme  temps  surviennent  des  signes  de  phlebite  et 
de  periphlebite  de  la  jugulaire  du  cote  gauche ,  puis  des  symptomes 
de  septicemie,  pleuresie,  pleuro-pneumonie  avec  hemoptysie,  puis 
pneumo-thorax.  Enfin  apparait  la  suppuration  des  ganglions’peri- 
jugulaires  du  c6te  gauche,  cet  abces  se  fait  jour  dans  la  caisse  du 
tympan  gauche.  Le  malade  meurt  avec  des  troubles  cerebraux  qui 
se  sont  manifestos  dans  les  deux  derniers  jours. 

A.  Grossard  (de  Paris). 


Contribution  &  l’etude  Clinique  des  complications  oto- 
cerebrales,  par  Sune  y  Molist  (/ieu.  de  Cir.  y  Medic.,  Barce¬ 
lona,  mai  1905). 

C’est  une  dtude  clinique  des  abces  cOrebraux  consOcutifs  a  une 
affection  de  l’oreille. 

Au  commencement  surtout,  il  n’existe  pas  de  symptbmes  certains, 
permettant  de  diagnostiquer,  d’une  maniere  precise,  la  presence 
d’un  abces  cerebral  ;  cependant  l’auteur  est  partisan  d’une  interven¬ 
tion  precoce,  chaque  fois  qu’existent  des  signes  graves  qui  font  soup- 
?onner  une  complication  cerebrale,  somnolence,  difficulty  de  parole, 
paraphasie,  etc. 

La  cephalalgie  est  le  sympt&me  initial ;  il  peut  etre  d’une  grande 
valeur  lorsqu’il  est  localise  a  l’occiput  ;  c’est ainsi  qu’il  a  pu  servir  k 
l’auteur  k  diagnostiquer,  en  1887,  deux  abces  cerebraux  :  le  premier 
cas  concerne  unejeune  otorrheique,  presentant  avec  des  symptbmes 
generaux,  une  perforation  du  quadrant  postOro-superieur ;  elle  eut 
une  remission,  puis  des  vomissements,  de  la  cephalee,  de  la  fievre, 
de  la  paraphasie  et  surtout  une  douleur  persistante  k  la  nuque ;  sur 
ces  symptomes,  l’auteur  diagnostiqua  un  abces  j cerebral  probable  et 
proposa  une  intervention  imm6diate  qui  confirma  le  diagnostic  et 
sauva  certainement  la  vie  a  la  malade.  ‘'JIB 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  femme,  otorrheique  depuis 
1  enfance,  qui  presentait  une  douleur  du  c6t6  malade,  irradiee  a  la 
nuque ;  de  plus,  il  y  avait  une  grande  perforation  tympanique  avec 
cholesteatome,fongosites,  cariedu  promontoire,  tievre  et  cephalalgie> 
rien  cependant  a  la  mastoide ;  on  diagnostiqua  un  abces  cerebral 
probable ;  l’auteur  hesitait  cependant,  car  la  malade  venaiit  de  faire 
une  eberthite,  ce  qui  justifiait  l’encephalgie ;  cependant,  au  bout  ® 
quelques  jours,  les  symptbmes,  au  lieu  de  s’amender,  s’aggraveren  > 
levre,  hemianopsie,  cephalalgie  gravative,  coma,  bref,  tout  fit  18 
gnostiquer  un  abces  de  la  base. 

La  douleur  de  la  nuque  est  unbon  signe  qui  permet  de  distinguer 
ces  abces  des  infections  telles  que  la  mastoidite  de  Bezold.  De  me 
a  ou  eur  provoquee  dans  les  zones  craniennes  correspondantes. 

L  auteur  divise  ensuite,  comme  d’habitude,  ces  abces  en  extra 
in  ra-  uraux,  et  il  examine  la  valeur  diagnostique  des  vertices, 
lenteurdu  pouts,  de  la  fievre,  de  l’examen  du  fond  de 
u  ie  enfin  les  localisations  si  diverses  de  ces  abces  et  il  111 
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pour  finir  sur  la  tolerence  vraiment  extraordinaire  de  la  masse  cere- 
brale  pour  ces  abces  qui,  souvent,  restent  tres  longtemps  k  l’6tat 
latent,  n'amenant  pour  ainsi  dire  aucun  symptdme  grave  et  puis  font 
irruption  tout  a  coup  dans  le  bulbe  ou  ailleurs  et  occasionnent  une 
mort  foudroyante.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Otite  moyenne  suppuree  chronique  avec  carie  attico- 
antrale  et  abces  cerebral  et  cerebelleux.  Double  ope¬ 
ration.  Guerison,  par  R.  Botey  (Clin,  med.,  Zarag.,  mai  1905). 
Jeune  fille  de  16  ans;  otorrhee  chronique  gauche  datant  de 
trois  ans,  avec  poussees  febriles  et  douloureuses,  dont  la  derniere  a 
et4  tres  intense.  Douleur  violente,  nausees,  tendance  a  la  syncope, 
obnubilation  mentale,  temperature  basse  et  pouls  a  60. 

L’examen  local  fait  voir  une  tumefaction  retro-auriculaire,  doulou- 
reuse  &  la  pression;  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit 
au  fond  duquel  on  constate  du  pus  et  des  fongosites. 

Premiere  operation  :  trepanation  de  la  mastoide  eburnee,  avec 
cellules  creusees,  antre  petit,  sinus  tranverse  a  4  mm.  a  peine,  caisse 
pleine  de  fongositds  et  de  petites  masses  cholestdatomateuses. 

Le  tegmen  tympani  et  antri  communique  avec  la  fosse  cerebrale 
moyenne,  et  au  niveau  de  la  paroi  post6rieure  de  l’antre  une  partie 
de  la  dure-mere  cerebelleuse  apparait  rouge  et  fongueuse.  On  fait 
cinq  ponctions  blanches  dans  le  lobe  temporo-sphenoxdal.  On 
d6couvre  le  sinus  sur  plus  de  3  centimetres  et  la  fosse  cdrebelleuse, 
on  nettoie  la  dure-mere  et  on  fait  trois  ponctions  dans  le  cervelet ;  a 
la  troisieme  seulement,  on  obtient  dix  grammes  de  pus  epais  et 
fetide ;  on  incise  alors  la  dure-mere  h  ce  niveau  et  on  draine ;  puis 
on  fait  une  contre-ouverture  pour  aider  a  l’ecoulement  du  pus  ou 
des  fongosites.  Quatre  nouvelles  ponctions  du  lobe  temporo-sphe- 
noidal  amenent  un  peu  de  pus  cremeux;  on  draine  aussi  a  la  gaze. 

Apres  cette  intervention,  le  pouls  monte  a  84,  la  douleur  s’attenue, 
puis  disparait,  de  meme  que  les  symptdmes  cerebraux ;  prostra¬ 
tion,  etc.,  mais  au  bout  de  huit  jours,  les  nausees,  la  cephalalgie 
reapparaissent  avec  hernie  du  cerveau,  hemianopsie,  etc.,  symp- 
tomesd’une  nouvelle  collection  purulente. 

Seconde  operation  :  Prolongation  de  l’incision  posterieure,  deux 
couronnes  de  trepan  au  niveau  du  centre  et  du  pied  de  la  deuxieme 
circonvolutionoccipitale ;  ponctions  nombreuses  en  differents  endroits 
sans  resultats. 

A  la  suite,  la  malade,  apres  des  hauts  et  des  bas,  Unit  par  entrer 
en  convalescence,  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours.  La  guerison  est 
complete  au  bout  de  cinq  mois.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Ittdication  de  la  trepanation  mastoidienne  dans  l’otite 
nioyenne  purulente  aigue  sans  complication  mastoi- 
lenne,  par  Chevalieh  Jackson,  de  Pittsburg  (Laryngoscope, 
max  1905). 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N"  5. 
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On  s’est  beaucoup  occupe  dans  ces  dernieres  annees  des  indica¬ 
tions  de  la  trepanation  masto'idienne  dans  l’otite  moyenne  purulente 
chronique  en  l’absence  de  symptome  mastoiidien  ;  mais  semblahle 
question  n’a  jamais  ete  traitde  ni  merae  posee  pour  l’otite  moyenne 
purulente  aigue. 

Cependant,  le  traitement  de  l’otite  moyenne  purulente  aigue  est 
affaire  de  drainage.  Avec  le  drainage  par  l’antre,  quand  les  cellules 
mastoidiennes  ne  sont  pas  atteintes,  la  guerison  de  l’otite  peut  etre 
obtenue  en  une  semaine  et  la  plaie  fermee  en  un  mois. 

Si  on  opdrait  toute  otite  moyenne  purulente  aigue  non  guerie 
au  bout  de  six  semaines,  il  n’y  aurait  plus  d’otorrhee  chronique. 
Pourquoi  remettre  une  intervention  qui  s’imposera  probablement  un 
jour  ou  l’autre,  et  courir  de  grands  risques  en  attendant  ?  On  a  dit 
avec  raison  :  toute  personne  atteinte  d’un  ecoulement  chronique  de 
l’oreille  porte  dans  sa  tete  une  bombe  qui  peut  ydater  h  tout  instant. 
En  dehors  de  ce  danger  permanent,  elle  mene  une  existence  rendue 
p6nible  par  la  diminution  de  Pouie,  les  bourdonnements  et  un  ecou- 
lement  degoutant ;  l’otologie  multiplie  ses  efforts  pour  guerir  l’otor- 
rhee  ;  ne  vaudrait-il  pas  mieux  la  prevenir  en  eippechant  par  le 
drainage  mastoidien  toute  otite  moyenne  purulente  aigue  de  devenir 
chronique  ? 

L’experience  prouve  qu’on  le  peut  et  qu’on  le  peut  san$  danger. 
En  effet,  se  basant  sur  ces  donnees,  l’auteur  a  ouvert  la  masto'ide 
dans  vingt-deux  cas  d’otite  moyenne  purulente  aigue  sans  compli¬ 
cation  masto'idienne  et  a  tout  lieu  de  se  feliciter  des  resultats 
obtenus.  II  n’a  pas  eu  un  seul  cas  malheureux  ni  meme  defectueux; 
tous  ses  operes  out  ete  gueris  avec  retablissement  d’une  audition 
normale  ou-a  pea  pres  normale  ;  d’un  autre  c6te,  dans  bien  des  cas, 
il  n’a  pu  decider  les  malades  a  se  laisser  operer,  et  tres  souvent  il 
a  eu  a  le  regretter. 

Basant  son  opinion  sur  ces  cas  dont  il  donne  les  observations  les 
plus  marquantes,  Fauteur  pose  les  indications  suivantes  de  la  trepa¬ 
nation  masto'idienne  dans  l’otite  moyenne  purulente  aigue  : 

1°  La  persistance  de  l’ecoulement  apres  huit  semaines  environ  ; 
ue  peu  plus  ou  un  peu  moins,  suivant  le  cas  particulier; 

2°  L’existence  d’un  etat  subfebrile  ou  de  tout  autre  symptome 
indiquant  un  peu  de  resorbption  de  pus ; 

3°  La  probability  de  voir  l’ecoulement  devenir  chronique  par 
manque  de  soin  a  cause  de  la  position  sociale  du  malade  ; 

4°  Une  suppuration  tres  abondante  qui  menace  l’audition  sinon 
1  existence  ;  indication  imperative  et  ne  comportant  pas  d’atermoie- 
ment  ; 

5°  Toute  cause  genant  le  libre  ecoulement  de  l’oreille  ;  comme  par 
ex.  un  retrecissement  du  conduit  auditif ; 

6°  L’eloignement  du  malade  d’un  centre  medical  et  surtout  la 
necessity  pour  lui  de  prendre  la  mer  ; 

7°  Tout  symptome  indiquant  que  le  labyrintlie  est  influence  comme 
vomissements,  cephalalgie,  vertige. 

Vergniaud  (de  Brest)* 
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Evidement  petro-mastoidien.  Autoplastie,  par  Fournier 

(Marseille,  Comite  medical,  janvier  1905). 

Fournier  presente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratique  un  evide¬ 
ment  petro-masto'idien.  La  fermeture  immediate  de  la  plaie  mastoi- 
dienne,  selon  la  methode  preconisee  par  Moure,  lui  ayant  donne  un 
resultat  defectueux,  il  a  employe  ensuite,  avec  sucees,  le  precede  de 
Lermoyez  et  Mahu.  L’auteur  insiste  sur  une  modification  a  laquelle 
ilajoute  une  grande  importance*  la  conservation  du  lambeau  cutane 
dissequesur  la  face  dorsale  du  pavilion  au  lieu  de  son  ablation  com¬ 
plete. 

Il  a  pu  ainsi  fermer  un  orifice  relativement  tres  grand,  sans  trac¬ 
tion  energique  du  pavilion  en  arriere,  et  sans  meme  l’incision  de 
decharge  conseillee  par  Lermoyez  et  Mahu,  en  plein  cuir  chevelu. 

Niel  (de  Marseille). 

Influence  de  la  quinine  sur  l’equilibre  labyrinthique, 

par  Dreyfuss,  de  Strasbourg  ( Zeiischr .  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XL1X, 

t.  Ill  et  IV,  avril  1905). 

Les  effets  de  la  quinine  et  de  l’acide  salicylique  sur  l’organe 
auditif  sont  maintenant  bien  connus  et  verifies  par  l’experimenta- 
tion  sur  les  animaux. 

Les  experiences  entreprises  par  l’auteur  sur  le  jeune  pore  lui 
ont  permis  a  de  formuler  ces  conclusions  :  «  La  quinine  agft  a 
la  fagon  'd’un  paralysant  aussi  bien  sur  la  fonction  d’equilibre  que 
sur  la  fonction  auditive  du  labyrinthe  :  et  chez  Fanimal  en  experience 
les  troubles  de  l’equilibre  sont  meme  beaucoup  plus  precoces  et  plus 

marques  que  les  autres.  » 

L’intoxication  quinique  se  rdvele  d’abord  par  une  rotation  de  Fani¬ 
mal  sur  lui-meme,  s’accompagnant  de  nystagmus  horizontal ;  dans  les 
conditions  normales  le  sens  de  cette  rotation  est  indifferent,  mais 
si  un  cote  a  ete  prealablement  insensibilise  par  l’introduction  de 
quelques  gouttes  de  chloroforme  dans  les  cavites  labyrinthiques,  la 
rotation  se  fait  toujours  du  meme  sens,  du  c6te  non  anesthesie. 

Delobel  (de  Lille). 

Contribution  la  question  des  relations  entre  la  carie 

r  U/^LOCller  et  la  nevrite  optique,  par  Espenschied  [Arch. 

!■  Ohrenheilk .-,  vol.  63,  fasc.  1  et  2). 

Lhyperemie  des  veines  de  la  retine  et  des  papilles  optiquespeut 
f  renc°ntree  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’otite  moyenne  puru- 
,n  ®  susceptibles  de  guerison  par  un  traitement  conservateur  de 

usieurs  semaines;  elle  ne  comporte  aucune  indication  pour  l’ou- 
PaLUr.®  °P®rutoire  des  cavitds  de  l’oreille,  mais  toutefois  indique  que 
ja  e.  1°n  doit  etre  surveillee  de  pres.  Par  contre,  on  trouve  toujours 
Pand]Vr*te  con^rm®e  des  nerfs  optiques,  particulierement  des 
es,  dans  les  cas  qui  devraient  etre  operes  en  raison  de  phdno- 
dec61S^enaQantS  ant®rieurs-  Cette  modification  du  fond  de  l’oeil  etait 
sider3  6  ^a^S  ^6S  ^  °/°  des  cas  traites  par  operation.  Si  l’on  ne  con- 
e  parmi  ceux^-ci  que  les  affections  avec  complication  endocra- 


644 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


nienne,  ce  symptbme  etait  d^celable  dans  presque  25°/0des  cas. 
L’intermediaire  entre  la  maladie  de  l’oreille  et  celle  des  yeux  est  la 
lymphe  cerebrale  dont  l’impregnation  par  les  produits  toxiques 
venant  du  territoire  suppure  du  rocher  enflamme  la  papille  et  dont 
l’hypertension  est  la  cause  du  gonflement  de  celle-ci.  Dans  les  cas 
conduisant  a  la  mortpar  suite  immediate  de  la  maladie  cerebrale,  le 
stade  intermediate  est  le  plus  souvent  une  leptomeningite  bacte- 
rienne.  Mais  on  ne  saurait  inversement  tirer  de  ce  fait  la  conclusion 
que  cette  meningite  doit  necessairement  ca  iser  une  nevrite  optique ; 
ce  dernier  phenomene  fera  plut6t  defaut  dans  ce  cas.  La  survie  est 
incertaine  dans  les  cas  de  carie  du  rocher  avec  n6vrite  optique. 
Cependant  on  connait  de  nombreux  cas  de  gu6rison.  D’ordinaire 
l’affection  optique  retrocede  avec  la  guerison  du  foyer  petreux.  Tou- 
tefois,  cette  regie  souffre  de  nombreuses  exceptions.  Une  persistance 
plus  longue,  l’augmentation  ou  le  developpement  de  la  nevrite 
optique  apres  l’operation  n’entrainent  aucune  indication  pour  une 
nouvelle  intervention  opdratoire ;  car  il  est  remarquable  que  ce  ph6- 
nomene  peut  etre  observe  meme  dans  une  evolution  favorable  de  la 
maladie.  La  vision  n’est  pas  diminu^e  ou  ne  Test  que  peu,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  revient  d’ordinaire  k  la  normale.  La  terminaison  de 
la  lesion  optique  par  l’atrophie  n’est  pas  a  craindre. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Maladie  de  Meniere  dans  un  cas  de  syphilis,  par.BALZER  et 

Frangois  Dainville  (Soc.  dermat.  et  sym .,  6  avril  1905). 

Les  auteurs  pr^sentent  un  syphylitique  avec  troubles  de  Louie  qui 
a  6td  traite  sans  succes  paries  injections  mercurielles  insolubles; 
traite  par  des  injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure  a  la 
dose  de  1  centigr.  par  centimetre  cube,  ce  malade  fut  rapidement 
ameliore,  puis  gudrit.  Darbois  (de  Paris). 

Nevrose  traumatique  du  labyrinthe,  par  Stenger  ( Deutsche 
med.  Woch.,  n°  2,  1905). 

Les  symptbmes  les  plus  frequents  sont :  cephalee,  vertiges,  bruits 
subjectifs,  surdite  uni  ou  bilaterale,  faiblesse  et  predisposition  a  la 
fatigue,  troubles  nerveux  generaux. 

Mais  les  troubles  auriculaires  frappent  moins  le  mddecin  a  cause 
de  la  predominance  des  autres  symptomes. 

Les  affections  labyrinthiques  se  manifestent  par  le  syndrome  e 
Meniere.  Dans  le  cas  de  nevrose  traumatique,  l’examen  de  lorei  e 
pourra  faire  decouvrir  que  les  phdnomenes  de  tout  ordre  sont  dus  a 
une  lesion  du  labyrinthe.  ,  .. 

t  *'erme  de  nevrose  traumatique  doit  etre  r6serv6  aux  cas  on 
ny  a  aucune  lesion  organique  en  aucune  partie  du  corps.  On  na 
qu  il  y  a  une  nevrose  traumatique  d’origine  labyrinthique  qua1^  ® 
symptomes  k  point  de  depart  labyrinthique  sont  associes  a 
troubles  nerveux  generaux.  On  exprime  ainsi  le  siege,  la  nature  a 
mal  et  en  meme  temps  la  cause  objective  de  tous  les  phenomen 
nerveux  qui  peuvent  se  rapporter  a  la  lesion  fondamentale. 
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D'apres  l’auteur  l’examen  de  l’organe  auditif  est  indispensable 
dans  tous  les  cas  de  nevrose  traumatique. 

Menier  (de  Figeac). 

Traitement  des  nevropathies  de  l’oreille,  par  Burkner 
[Deutsche  med.  Wochenschr.,  n°  3,  190b). 

L’auteur  recommande,  s’il  arrive  des  vomissements  et  du  vertige, 
de  penser  toujours  a  une  affection  du  labyrinthe,  et,  dans  toutes  les 
maladies  nerveuses  des  oreilles,  de  traiter  avant  tout  l’etat  general. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 
Operation  sur  l’oreille  interne,  par  A.  A.  Gray  ( Scottish  med. 
and  surg.,  J.,  july  1905,  p.  84). 

L’auteur  donne  des  details  nombreux  sur  un  cas  decrit  par  R.  Lake, 
ala  Socidtd  d’otologie,  16  mars  1905,  dans  lequel  il  enlevales  canaux 
semi-circulaires  pour  vertiges  et  bourdonnements.  II  rapporte  aussi 
les  cas  communiques  par  Milligan  et  West  et  celui  de  Walles  et 
Parry  qui  ont  tente  la  division  intracranienne  du  nerf  auditif.  Une 
operation  semblable,  essayee  par  Armour,  a  donne,  semble-t-il,  de 
bons  resultats,  et  c’est  une  bonne  intervention  dont  sont  justiciables 
certains  individus  porteurs  de  tumeurs,  etc.  L’extirpation  des  canaux 
semi-circulaires  est  encore  plus  grave,  plus  difficile  k  executer,  mais, 
dans  certains  cas  bien  definis,  elle  peut  rendre  des  services. 

R.  Lake  (de  Londres). 

£tiologie  et  traitement  de  la  suppuration  du  laby¬ 
rinthe,  par  W.  Milligan  ( Lancet ,  13  fevrier  1904). 

Ce  sont  trois  cas  personnels,  completes  par  une  excellente  biblio¬ 
graphic.  Sl  Clair  Thomson  (de  Londres). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Contribution  k  l’etude  du  revetement  epithelial  du  ves¬ 
tibule  du  nez  chez  l’homme  et  chez  les  mammiferes, 

par  Chariton,  de  Berne  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk . ,  vol.  XLIX,  t.  II, 
mars  1905). 

k^U  Sujet  de  la  transformation  epidermo'ide  de  l’epithelium  du  ves- 
lbule,  Eicholtz  reconnait  que  la  theorie  de  la  metaplasie  est  diffici- 
ement  applicable,  un  epithelium  cylindrique  ne  pouvant  en  aucun 
cas  se  transformer  en  dpiderme.  Cependant,  on  observe  dans  la 
egenerescence  atrophique  de  l’ozene  une  transformatien  de  l’epithe- 
hum  cylindrique  en  un  revetement  plat ;  dt  pendant  la  vie  embryon- 
tur^'  ^  muclueuse  nasaie  subit  de  nombreux  changements  de  struc- 

Chez  l’embryon  humain  age  et  chez  le  nouveau-nd,  l’dpithdlium 
P  an  du  vestibule  n’atteint  jamais  l’extrdmite  anterieure  du  cornet 
crieur.  D’autre  part,  l’dpithdlium  plan  du  vestibule  et  1’epithelium 
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cylindrique  de  la  muqueuse  nasale  se  separent  nettement  l’un  de 
l’autre  sans  former- de  transition,  et  cette  ligne  de  separation  est  plus 
anterieure  en  dedans,  au  niveau  du  septum,  qu  en  dehors,  au  niveau 
du  cornet  inferieur.  D’ailleurs,  pendant  toute  la  periode  de  develop- 
pement,  la  structure  de  la  muqueuse  du  vestibule  du  nez  ne  differe 
pas  sensiblement  de  celle  de  la  region  choanale. 

'  Quant  a  savoir  s’il  s’agit  d  une  metaplasie  ou  d’une  substitution, 
c’estune  question  que  seutes  des  recherches  ulterieures  permettront 
peut-etre  de  resoudre.  Delobel  (de  Lille). 

Anatomie  et  pathologie  des  sinus  frontaux,  par  Parascan- 
dolo  et  De  Meis  [II  Morgagni,  juin  1905). 

N'ayant  en  main  que  la  premiere  partie  de  cet  interessant  article 
de  synthese,  nous  en  renvoyons  le  rdsume  5  une  date  ulterieure. 

Menier  (de  Figeac), 

L’epistaxis  et  son  traitement,  par  Kretschmann  ( Zeitschrift 
f.  arlzliche  Fortbild.  n°  19, 1904). 

L’auteur,  apres  avoir  defini  l’epistaxis  :  hemorragie  nasale  dont  la 
source  est  dans  les  cavites  du  nez  ou  du  naso-pharynx,  etudie  1’as- 
pect  du  sang,  sa  quantite,  les  difficultes  du  diagnostic  quand  le  sang 
est  avale. 

L'dpistaxis  est  d’origine  traumatique  ou  spontanee.  L’auteur  etudie 
les  diverses  causes  locales  qui  lui  donnent  naissance,  ainsi  que  cedes 
d’origine  generate  (maladies  infectieuses,  les  diverses  anemies,  scor- 
but,  hdmophilie,  artdrio-sclerose,  maladies  du  foie,  des  reins,  de  la 
rate,  hemorragies  rempla?ant  les  regies,  etc.). 

Les  divers  traitements  sont  passes  rapidement  en  revue  (repos, 
douches  nasales,  adrenaline,  eau  oxygenee  a  5  %,  cocaine,  tampon- 
nement,  penghawar-djambi,  etc.) . 

Cette  monographic  constitue  un  excellent  article  de  vulgarisation 
pour  le  praticien  souvent  desarme  en  face  de  l’dpistaxis;  mais  elle 
n’apprend  rien  de  nouveau  au  specialiste.  Menier  (de  Figeac). 

Accidents  cons  Scutifs  &  un  furoncle  nasal,  par  Hennebert 

( Cercle  medical  de  Bruxelles,  4  mai  1905). 

Chez  un  homme  d’une  cinquantaine  d’annees,  un  furoncle  du  nez 
fut  suivi  d  un  abces  du  septum  nasal  avec  ddcollement  s’etendant 
jusqu’a  l’aile  droite  du  nez.  Api'es  l’ouverture  au  galvano-cautere,  la 
temperature- rnonta  a  39°  5;  on  vit  un  erytherpe  scarlatiniforme  gene¬ 
ralise  a  tout  le  corps,  persistant  huit  jours,  une  glycosurie  passagere, 
des  douleurs  articulaires  disseminees,  une  desquamation  epider- 
mique,  puis  se  ddveloppa  un  phlegmon  cervical  diffus  juxta-laryn- 
gien  avec  cedeme  de  la  moitie  du  vestibule  laryngien. 

A.  Pasquier 

Du  rdle  pathogenique  des  lesions  alveolaires  dans  la- 
sinusite  maxillaire  aigue  prolongee,  par  P.  Jacques  (Re°- 
hebdorn.  de  laryngol.,  6  mai  1905). 

L’empyeme  odontogene  maxillaire  reconnait  en  general  pour 
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cause  une  pulpite  oil  une  periodontite  des  molaires,  et  il  suffit  le 
plus  souvent  d’extraire  la  dent  incriminee  pour  tarir  la  suppuration 
sinusale.  Dans  certains  cas  cependant,  l’amelioration  initiale  s’arrete 
et  fait  place  k  un  etat  stationnaire  rebelle  aux  irrigations  transnffia- 
tiques  les  plus  soigneuses.  On  pense  alors.  a  ^existence  d’une  sup¬ 
puration  ancienne  et  meconnue  de  l’antre.  Or,  il  s’agit  parfois  d’un 
empyeme  occasionne  par  un  foyer  d’osteite  localise  a  l’apophyse 
alveolaire  du  maxillaire.  L’auteur  en  rapporte  deux  observations  fort 
interessantes  et  il  insiste  sur  ces  faits  :  Une  extraction  correcte  et 
complete  de  la  dent  infectante  ne  suffit  pas  toujours  a  faire  dispa- 
raitre  tout  foyer  d’infection.  Un  foyer  d’osteite  profond  peut  s’isoler 
de  la  cayite  buccale  et  subsister  au  centre  de  l’apophyse  alveolaire 
avec  une  gencive  entierement  cicatrisee.  La  simple  terebration  du 
foyer  avec  le  perforateur.  a  main  suffit  pour  amener  une  guerison 
complete.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Sinusite  frontale  suivie  dun  abces  extra  dural,  par 

A.  Martineau,  de  Brighton  ( British  med.  Journ.,  20  mai  1905). 

Le  malade,  kg4  de  31  ans,  a  pr6sente  les  symptomes  d’une  sinu¬ 
site  maxillaire  droite  qu’on  avait  traitee  par  la  ponction  de  l’alv6ole 
apres  l’extraction  d’une  dent  saine.  Apres  six  mois,  les  memes  symp- 
t&mes  se  presentment  de  l’autre  cote  et  on  opera,  le  23  aout,  par  la 
meme  methode.  Le  30  aout,  le  malade  eut  un  acces  de  fievre  (tem¬ 
perature  38°  3)  apres  une  promenade  en  automobile  tres  prolongee ;  on 
ouvrit  le  sinus  frontal  gauche  et  on  amenadu  pus;  apres  deux  jours, 
on  fit  l’operation  radicale  et  on  elargit  l’orifice  nasal  du  sinus.  La 
fievre  persistant  encore,  le  9  septembre,  on  pratiqua  l’exploration ; 
on  trouva  une  goutte  de  pus  coulant  d’un  petit  trou  a  la  paroi  pos- 
terieure  du' sinus;  on  enleva  de  l’os  denude  et  on  recueillit  une 
grande  quantite  de  pus.  Le  malade  est  tout  a  fait  gueri. 

HAimLD  Barwell  (de  Londres). 

Contribution  k  la  symptomatologie  de  l’empyeme  du 

19^5)S  max^a^re’  Par  Menzel  (Monats.  f.  Ohrenh.,  n°  6, 

L  auteur  a  remarque  Un  sympt6me  qui  semble  n’avoir  pas  encore 
ete  signai^  jusqu’k  present  :  l’apparition  a  heure  fixe  de  la  cacosmie; 

e-C^, se  Pr0(iu-it  en  meme  temps  que  les  douleurs  et  cejsse  avec 
®  es.  C  est  a  la  plus  grande  secretion  du  pus,  qui  a  lieu  le  matin,  que 
auteur  attribue  le  moment  de  la  production  de  ces  deux  symptbmes 
sjnthrones.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Nouveau  traitement  chirurgical  des  cas  rebelles 
ozene  (note  preliminaire),  par  J.  Broeckaert,  de  Gand  ( Presse 
Mo-laryngol.  beige,  juillet  1905). 

gi-^  ^U^eur  a  vu  de  nombreux  cas  d’ozene.  Il  en  a  ameliore  une 
a  e  quantite  par  la  restauration  paraffinique  des  cornets.  D’autres 
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ont  ete  presque  gubris  par  cette  methode.  Certains  malades  porteurs 
du  syndrome  ozene  et  d’un  foyer  purulent  qui  dans  le  maxillaire, 
qui  dans  l’ethmoide,  ont  vu  leur  mal  s’ameliorer,  puis  disparaitre  par 
la  combinaison  des  deux  traitements  :  cure  radicale  du  foyer  et 
restauration  paraflinique. 

A  c6te  de  ces  resultats  encourageants,  Broeckaert  a  eu  des  insucces  • 
il  s’agit  de  malades  chez  qui  la  restauration  des  cornets  inferieurs 
est  impossible.  La  muqueuse  est  trop  friable ;  elle  ne  peut  pas  se 
laisser  distendre  par  la  paraffine.  Dans  l’etat  actuel  de  la  rhinologie 
on  ne  peut  guere  que  conseiller  aux  malheureux  de  pratiquer  jour- 
nellement  l’irrigation  de  leurs  fosses  nasales  jusqu’a  ce  que  la  scle¬ 
rose  de  leur  pituitaire  vienne  mettre  un  terme  a  la  secretion. 

Broeckaert  pense  que  l’on  peut  hater  cette  echeance  relativement 
favorable  par  un  precede  chirurgical  qui  consiste  a  enlever  l’eth- 
mo'ide^.  ies  cornets,  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  et  la 
muqueuse  de  l’antre,  h  effondrer  le  sinus  sphenoidal  et  dbcortiquer 
sa  muqueuse.  Une  fois  l’epidermisation  terminee  le  malade  n’a  plus 
de  quoi  former  de  secretions  purulentes  fetides,  il  est  gueri.  B.  a 
opere  deux  malades,  d’un  c6te  seulement,  parce  que  le  cdte  oppose 
etait  chez  l’un,  ameliore  par  la  restauration  paraffinique,  chez  l’autre, 
peu  atteint  k  cause  de  la  presence  d’un  eperon  de  la  cloison.  La 
methode  employee  par  B.,  est  celle  qu’il  applique  a  la  cure  radicale 
des  pansinusites  (voir  Compte  rendu  de  la  Soci6t6  beige,  seance  de 
juin  1905). 

Il  publiera  plus  tard  les  resultats  definitifs  de  cette  operation. 

Il  sera  interessant  de  suivre  de  pres  cette  etude  de  Broeckaert  ; 
a  priori  il  semble  paradoxal  d’affirmer  que  l’on  peut  guerir  l’ozene 
par  la  restauration  de  certains  organes  et  arriver  a  un  r^sultat  ana¬ 
logue  par  la  destruction  totale  de  ces  memes  organes  $t  meme  des 
annexes  de  la  pituitaire.  Broeckaert  aurait  pu  aussi  enlever  la 
muqueuse  du  sinus  frontal.  Breyre  (de  Li£ge). 

Fractures  du  nez,  par  Martin  (Societe  de  chirurgie  de  Lyon  ;  in 

Lyon  medical,  11  juin  1095). 

Deux  cas  de  fracture  du  nez  :  l’un  a  la  suite  d’un  coup  de  poing 
americain ;  l’autre  de  coup  de  pied  de  cheval ;  emploi  des  appareils 
Martin ;  excellent  resultat.  Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  de  volumineux  kyste  osseux  du  cornet  moyen, 

par  Schatz  ( Monats.f .  Ohrenh.,  n°  6,  1905). 

L  auteur  fut  appele  aupres  d’une  malade  qui,  au  cours  d  une 
attaque  de  grippe,  souffrait  d’une  cephalee  intolerable  et  d’une  dou* 
leur  terebrante  situee  au-dessus  de  l’oeil  gauche ;  tout  parlait  en 
faveur  d’une  sinusite  frontale  ;  a  l’examen,  l’auteur  constata  un 
enorme  kyste,  a  parois  osseuses,  qui  occupait  la  fosse  nasale  gauc  e 
tout  entiere ;  a  l’ouverture  du  kyste,  un  Hot  de  pus  s’ecoula  et  il  appa* 
rut  deux  polypes  oedematies.  Ablation  complete  du  kyste  et  de  son 
contenu ;  gubrison  immediate  et  cessation  de  la  cephalde.  La  ma  a 


ANALYSES 


649 


raconta  apres  coup  que  la  fosse  nasale  gauche  depuis  un  an  deja,  etait 
completement  bouchee.  L’auteur  en  conclut  qu’il  s’agit  d’une  cel¬ 
lule  ethmoidale  qui,  ayant  penetre  profondement  dans  le  cornet 
moyen,  se  transforma  en  kyste,  dont  le  contenu,  a  l’occasion  d’une 
grippe,  s’infecta.  Amed6e  Pugnat  (de  Geneve). 

Contribution  l’etude  de  la  pathologie  et  du  develop- 
pement  des  tumeurs  denommees  «  polypes  saignants 
de  la  Cloison  »,  par  Glas,  de  Vienne  [Arch.  f.  laryngol.  u.  rhi- 
nol.  de  Frankel,  vol,  XVII,  t.  I). 

Voici  quelles  sont  les  conclusions  de  ce  travail  tres  complet  base 
sur  les  publications  anterieures  et  sur  l’examen  histologique  de  dix 
cas  personnels  :  Les  tumeurs  denommees  «  polypes  saignants  de  la 
cloison  »  sont  des  productions  inflammatoires  dues  a  une  rhinite 
seche  anterieure  avec  atrophie  des  glandes  et  caracterisees  histolo- 
giquement  par  la  production  d’un  tissu  de  granulations,  avec  infiltra¬ 
tion  intraepitheliale  leucocytaire,  necrose  de  coagulation  des  couches 
superficielles. 

Suivant  l’abondance  relative  des  elements  conjonctifs  ou  va&cU^ 
laires,  leur  structure  se  rapproche  de  celle  du  granulome  on  de  celle 
de  l’angiome.  Leur  origine  est,  comme  pour  l’ulcere  perforant  de  la 
cloison,  dans  une  rhinite  atrophique  anterieure  :  il  se  produit  d’abord 
une  atrophie  du  tissu  conjonctif  sous-6pithelial  et  consecutivement 
une  infiltration  hemorragique  sous  repithelium. 

C’esl  ce  processus  histologique  qui  explique  la  facilite  avec  laquelle 
ces  tumeurs  saignent,  et  aussi  le  fait  que  les  nombreuses  fibres  elas- 
tiques  qui  en  forment  la  trame  empechent  les  petites  erosions  super¬ 
ficielles  de  se  reformer. 

Quant  k  la  question  de  savoir  pourquoi  la  rhinite  seche  anterieure 
aboutit  tantot  a  l’ulcere  de  la  cloison,  tantot  a  la  production  d’un 
polype  saignant  de  la  cloison,  il  est  probable  qu’il  faut  en  chercher 
1  explication  dans  le  r61e  des  microorganismes  qui,  a  la  faveur  de  la 
necrose  de  coagulation,  penetrent  plus  ou  moins  profondement  dans 
la  cloison  et  produisent  la  perforation  lorsque  la  presence  de  ces 
microbes  a  cause  la  thrombose  des  vaisseaux.  Delobel  (de  Lille). 

Mucocele  du  sinus  frontal,  par  G.  Puccioni  [Atti  della  Clin. 
Ferreri,  2e  annde), 

Mucocele  du  sinus  frontal  chez  une  femme,  non  syphilitique,  sans 
engine  traumatique,  avec  les  apparences  d’une  nevralgie  rebelle  du 
tnjumeau  (premiere  branche).  Duree  sept  ans,  sans  modifications 
appreciates,  mais  douleurs.  Extirpation  complete,  guerison. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

resection  du  cornet  inferieur,  par  Z.  Forselles 
( Monats .  f.  Ohrenh.,  n°  6,  1905). 

,,  ^  aulour  admet  avec  raison  que  les  cauterisations,  pas  mieux  que 
anse  froide,  ne  reussissent  a  guerir.  tous  les  cas  de  stenose  nasale 
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par  hypertrophie  du  cornet  inferieur  ;  quant  aux  pinces,  celles  qui 
existent  etant  insutfisantes  d’apres  lui,  il  en  a  fait  construire  un  nou¬ 
veau  modele,  qui  ne  nous  parait  pas  superieur  aux  instruments  fran- 
gais  que  l’auteur  passe  du  reste  sous  silence. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Presentation  d’un  instrument  poor  la  resection  des 
eperons  osseax  de  la  cloison  nasale  (modification  de 
la  pince  de  Griinwald),  par  Otto  Freer,  de  Chigaco  (Arch.  f. 
taryngol.  u.  rhinol.  de  Frankel,  vol.  XVII,  Berlin  1905).  || 

Une  des  grandes  difllcultes  de  l’operation  des  eperons  de  la  cloison 
consiste  a  enlever  la  petite  epine  osseuse  qui,  generalement,  reste 
adherente  par  un  pedicule,  surtout  quand  cette  epine  siege  tres  en 
arriere  et  n’est  accessible  que  par  la  rhinoscopie  posterieure. 

L’instrunient  propose  n’est  qu’une  modification  de  la  pince  de  Griin- 
wald :  il  consiste  en  deux  petites  curettes  creuses  qui  peuvent  s’appli- 
quer  l’uue  contre  l’autrepour  etreindre  le  fragment  osseux  :  ce  mou- 
vement  de  fermeture  est  commande  par  un  manche  a  glissiere  coude 
a  angle  obtus  comme  tous  les  instruments  destines  a  etre  manoeuvres 
dans  le  fond  des  cavites  nasales. 

Cet  instrument  doit  etre  prefere  k  la  trephine  mue  par  un  electro* 
moteur  comme  etant  d’un  usage  plus  facile  et  d’une  application  rtioinS 
douloureuse.  Delobel  (de  Lille). 

Rllinoplastie,  par  Gautier  ( Lyon  medical,  lepjanvier  1905). 

M.  le  Dr  Gautier  presente  une  rhinoplastie  partielle  pour  perte  de 
la  sous-cloison  par  syphilis.  On  prit  un  lambeau  sur  la  levre  super 
rieure  exuberante.  Sargnon  (de  Lyon). 

Rhinoplastie  par  la  methode  franchise,  par  Gautier  (Lyon 

medical,  22janvier  1905). 

Il  s’agit  d’un  malade  opere  par  M.  Jaboulay  pour  un  epitheliome 
orbito-nasal  gauche.  Plaie  comblde  par  tegument  sous-orbitaire. 
Fonction  lacrymale  intacte.  A  cause  de  la  grosseur  de  la  tumeur,  on 

n  a  pas  employe  la  radiotherapie.  ' 

Une  discussion  s  engage  a  propos  de  la  radiotherapie  dans  le  can¬ 
cer  et  M.  Destot  signate  un  cas  d’intoxication  et  de  mort  subite,  des 
erythemes.  Pour  M.  Destot,  il  faut  employer  les  rayons  X  seule- 
ment  au  debut  ou  tout  a  fait  a  la  fin. 

Pour  les  cas  moyens,  il  conseille  d’operer  el  de  faire  de  la  radio¬ 
therapie  secondaire  comme  le  fait  M.  Villard. 

M.  Gautier  rapporte  aussi  un  resultat  deplorable  de  la  radiothe¬ 
rapie  pour  un  epithelium  parolidien.  Sargnon  (de  Lyon). 


HI.  —  LARYNX 


Fibrome  du  larynx  chez  un  enfant  de  cinq  ans  ayajt 
necessite  une  tracheotomie  et  ulterieurement  enlev 
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parune  laryngo-fissure  suivie  d’intubation  prolongee, 

par  Th.  Harris  ( The  journal  of  laryngology,  n°  7,  juillet  1905). 

B.  W.,  agee  de  5  ans  fut  admise  au  Manhattan  Eye  and  Ear  Hos¬ 
pital  en  juin  1904,  pour  une  dyspnee  extremement  grave  ayant 
necessite  une  tracheotomie  d’urgence.  Quelques  jours  apres  cette 
operation  et  grhce  a  la  tolerance  de  la  gorge,  l’auteur  put  faire  l’exa- 
men  laryngoscopique  et  constater  la  presence  d’une  tumeur.  L’exa- 
men  microscopique  d’un  fragment  de  celie-ci  a  montre  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  fibrome  angiomateux.  Deux  jours  apres  M.  Harris  enleva 
la  tumeur  par  la  laryngo-fissure  ;  l’operation  a  presente  des  difficultes 
considerables  &  cause  de  la  proximite  de  la  plaie  traeheale  et  de 
l’^troitesse  du  champ  operatoire;  la  tumeur  6 tail  attachee  anterieu- 
rement  au  cartilage  thyro'ide.  La  periode  post-operatoire  a  ete 
marquee  par  une  broncho-pneumonie  et  une  reoUverture  de  la  plaie 
tracheale  qui  necessita  un  curettage  pour  faciliter  sa  cicatrisation. 
Pour  empecher  la  production  d’une  stenose  laryngee,  l’auteur  pra- 
tiq  la  plusieurs  seances  d’intubation  ;  malgre  cela  8  mois  apres  la 
laryngo-fissure  il  existait  encore  un  leger  degr£  de  dyspnee,  parti- 
culierement  la  nuit. 

Dans  ces  reflexions,  M.  H.  se  demande  si,  prenant  en  considera¬ 
tion  la  grande  facilite  avec  laquelle  l’enfant  se  pretait  a  l’examen 
laryngoscopique,  il  n’eut  pas  mieux  valu  enlever  le  fibrome  par  la 
voie  endo-laryngee  a  l’aide  des  pinces  de  Dundas  Grant.  Il  est, 
d’autre  part,  fort  douteux  que,  en  ce  qui  concerne  la  restauration  de 
la  voix,  on  ait  obtenu  par  ce  procede  des  resultats  aussi  bons  que 
par  la  laryngo-fissure. 

Trivas  (de  Nevers). 

Cancer  intrinseque  du  larynx,  par  Patel  ( Lyon  medical, 

30  juillet  1905). 

Homme,  65  ans;  cyanose  in'ense,  tirage  leger,  volume  du  larynx 
augmente;  pas  de  ganglions;  tracheotomie  basse;  section  de  l’isthme 
fhyroidien ;  trachee  tres  dure;  mort  quelques  minutes  apres. 

Autopsie  :  cancer  intra-laryngien  avec  etalement  du  cancer  au 
mveau  de  l’epiglotte  et  des  replis  aryteno  epiglottiques.  Le  retrC- 
<nssement  est  tel  qu’on  peut  a  peine  passer  une  sonde  canelee. 

L  auteur  insisle  sur  le  degre  de  stenose,  le  peu  de  symptbmes 
precurseurs  de  l’asphyxie,  l’absence  d’envahissement  ganglionnaire. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Guerison  spontanee  d’une  paralysie  double  du  crico- 
rytenoidien  posterieur  (poStiCUS),  par  A.  Rosenberg 

Il  GV>'  ^ e  laryngol',  3  juin  1905). 

car  -S  aoLt  d  un  homme  de  56  ans  qui  fut  soigne  pour  recidive  de 
trof11'0016  langue  Par  ^es  rayons  de  Rontgen.  Au  bout  de  la 

meirl61116  S®ance’  ^  Pr‘s  de  toux  et  de  gene  respiratoire.  L’exa- 
aryngoscopique  r^vela  une  paralysie  double  du  crico-arytenoi- 
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dien  posterieur  qui  necessita  la  tracheotomie.  Au  bout  de  trois  mois 
cette  paralysie  diminua  d’elle-meme  et,^  deux  mois  apres,  la  canule 
pouvait  etre  enlevde.  Ce  qui  fait  l’interet  de  cette  observation,  c’est 
la  guerison  spontanee  de  l’affection.  F aut-il  attribuer  l’origine  de 
cette  paralysie  k  Faction  des  rayons  X?  On  ne  saurait  en  donner  une 
preuve  certaine.  P •  Pillement  (de  Nancy). 

Traitement  et  prophylaxie  des  maladies  du  larynx 
causees  par  l’usage  professionnel  de  la  voix,  par  Holger 

Mygind  ( Hospitalstidende ,  n°  20,  17  mai  1905,  p.  451-453). 

L’auteur  expose  les  modifications  objectives  de  ces  affections  • 
paresie  des  adducteurs  des  cordes,  hyperhemie  active,  arteriellede  la 
partie  superieure  de  la  trachee,  du  larynx,  du  pharynx,  ce  qui,d’apres 
lui,  indique  que  les  organes  de  la  voix  ne  sont  pas  mis  en  oeuvre 
comme  il  faut;  modifications  catarrhales  des  cordes,  et  enfin,  modifi¬ 
cations  pathologiques  plus  grossieres  de  la  muqueuse  du  pharynx  et 
du  larynx. 

Le  facteur  etiologique  le  plus  important,  c’est  l’emploi  irrationnel 
de  la  voix.  Dans  70  cas,  il  a  fait  faire,  avec  d’excellents  r^sultats, 
des  exercices  de  parole  et  de  respiration,  Iesquels  ont  de  plus  une 
tres  grande  action  prophylactique. 

Au  cours  de  la  discussion,  Jorgen  Moller  expose  la  methode  qu’il 
emploie  et  qui  differe  de  celle  de  Mygind.  Alors  que  Mygind  com¬ 
mence  par  faire  prononcer  les  voyelles  pures  et  ne  les  combine  aux 
consonnes  que  plus  tard,  MOller  debute  d’emblee  par  les  combinai- 
sons  de  voyelles  et  de  consonnes.  Menier  (de  Figeac). 

Tubage  prolonge,  par  Deguy  (Soc.  de  pediatrie,  20  juin  1905). 

Deguy  rapporte  plusieurs  cas  de  tubage  prolonge ;  les  enfants  ont 
gueri  sans  qu’il  fut  necessaire  de  recourir  a  la  trachdotomie.  Un  de 
ces  enfants  avait  ete  tube  onze  fois  et  avait  garde  son  tube  pendant 
dix-huit  jours.  Sevestre,  qui  n’avait  pas  obtenu  d’aussi  bons  resul- 
tats,  avait  conseille  la  tracheotomie  apres  quatre  ou  cinq  tubages. 

A.  Pasquier. 


IV.  —  PHARYNX 


R.INU3- 


Tuberculose  des  amygdales  chez  l’enfant,  par 

ford  {Lancet,  4  janvier  1904). 

L’auteur  donne  leresultat  des  examens  microscopiques  des  atnyg' 
dales  enlevees  a  l’autopsie  de  dix-sept  enfants  de  quatre  mois  a >  neu 
ans.  Dans  sept  cas,  il  y  avait  evidemment  de  la  tuberculose;  l  ** 
men  microscopique  montre  des  cellules  geantes,  mais  seulement ,  deu 
fois  des  bacrlles;  dans  un  cas,  les  lesions  semblerent  primitive- 
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elles  etaient  secondaires  dans  les  autres,  soit  par  infection  sanguine 
{cinq  cas),  soit  par  les  crachats  (un  cas). 

Sl  Clair  Thomson  (de  Londres). 

Ulceration  tuber culeuse  du  pharynx,  par  E.  Mazoyer 
[Arch.  m&d.  de  Toulouse,  1905). 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’ulceration  tuberculeuse  observee  dans 
le  service  de  M.  le  Pr  Audry.  II  s’agit  d’une  femme  de  31  ans  donl 
les  antecedents  hereditaires  ne  presentaient  rien  d’interessant,  de 
meme  que  les  antecedents  personnels  jusqu’au  moment  de  son 
mariage.  De  quatre  grossesses,  elle  ne  conserva  qu’un  enfant  (une 
fausse  couche  a  sept  mois,  les  deux  autres  enfants  morts  Tun  six 
heures  apres  la  naissance,  l’autre  5  dix-sept  jours).  Pas  de  stigmate 
de  syphilis  chez  la  malade  ni  chez  le  mari,  ni  chez  1’enfant  vivant. 
Le  sujet  qui  se  plaignait  de  dysphagie  depuis  trois  mois  presentait 
sur  le  quart  inferieur  du  pilier  posterieur  une  ulceration  nettement 
circonscrite,  5  bords  dechiquetes  mais  non  decolles,  d’aspect  sem- 
blable  a  une  ulceration  tuberculeuse  anale. 

L’examen  histologique  confirma  le  diagnostic  clinique. 

M.  insiste  sur  la  rarete  de  la  localisation  pharyngee  et  la  forme 
ulc^reuse  chronique  de  cette  manifestation  tuberculeuse. 

Le  sommet  du  poumon  droit  presentait  des  signes  de  tuberculose 
au  debut.  II  n’y  avait  pas  d’adenopathies. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

Symphyse  staphylo-pharyngee  syphilitique,  par  Durand 
{Lyon  medical,  9  juillet  1905). 

II  s’agit  d’un  malade  traite  avec  M.  Martin.  Homme,  55  ans; 
syphilis,  il  y  a  neuf  ans,  incompletement  traitee  au  debut ;  depuis 
quelques  mois,  angine  traitee  sans  resultat  et  stenose  staphylo-pha- 
ryngee ;  piliers  posterieurs  et  voile  adherents  au  pharynx ;  16ger 
orifice  au  niveau  de  la  luette ;  operation  a  la  cocaine ;  separation 
facile  avec  des  ciseaux  courbes;  detachement  incomplet  des  piliers 
posterieurs;  mise  en  place  de  l’appareil  de  Martin.  II  donne  a  ce  pro- 
pos  des  explications  sur  son  procede  (methode  Albertin-Martin ;  voir 
These  de  Rousset,  1897).  Actuellement  M.  Martin  a  supprime  les 
tubes  de  caoutchouc  de  fixation  nasale  et  a  fixe  l’appareil  a  l’aide 
une  tige  prenant  son  point  d’appui  sur  une  piece  dentaire  articu- 
lee*  Sargnon  (de  Lyon). 

Synechies  cicatricielles  entre  le  voile  du  palais  et  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  et  leur  traitement, 

Pur  Hamilton  {The  journal  of  laryngology,  n°  5,  mai  1905). 
du^  au^ur  re^ate  quatre  cas  de  synechies  cicatricielles  entre  le  voile 
u  palais  et  la  paroi  pharyngee  posterieure  consecutives  a  des 
s\'S1L'r  .^er^a^res-  L®3  trois  premiers  malades  etaient  des  heredo- 
svDhT  ag®S  de  13>  8  et  3  ans ;  dans  le  4e  cas  il  s’agissait  d'une 

conjuSale  acquise.  Ces  faits  tendraient  a  inflrmer  l’opinion 
n®rale  admise  par  la  plupart  des  auteurs  modernes  d’apres  lesquels 
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les  manifestations  tertiaires  seraient  l’apanage  presque  exclusif  de 
l’age  adulte  et  s’observeraient  .tres  ra remen t  chez  les  enfants.  Rien 
plus,  suivant  la  meme  opinion,  1  kge  serait  un  des  principaux  ele¬ 
ments  de  diagnostic  permettant  k  la  periodegommeuse  de  differencier 
une  gomme  d’avec  un  sarcbme  ou  un  fibrome,  ces  derniers  etant 
generalement  plus  frequents  chez  les  enfants.  Or,  l’kge  des  malades 
dont  M.  Hamilton  rapporte  l’histoire  montre  que  l’enfance  n’est 
nullement  k  I’abri  des  ravages  de  la  syphilis  tertiaire. 

En  dehors  des  3  cas  qui  forment  le  sujet  de  son  travail,  l’auteur 
mentionnne  des  cas  de  gommes,  d’ulcerations,  de  synechies  et  de 
deformations  observees  par  lui  chez  des  enfants  et  ou  le  resultat  du 
traitement  specifique  ne  laissait  subsister  aucun  doute  sur  la  nature 
des  lesions.  Le  cas  le  plus  interessant  est  celui  d’une  fillette  de  14 
ans  ayant  eu  dans  sa  premiere  enfance  une  keratite  interstitielle  et 
actuellement  atleinte  d’une  p'rofonde  ulceration  du  pharynx,  d’une 
destruction,  complete  des  cartilages  et  des  os  propres  avec.  ensellure 
du  nez  ;  le  frere  de  cette  malade,  kge  de  10  ans,  presente  des  lesions 
similaires,  mais  k  un  degre  moins  prononce.  Dans  les  antecedents 
de  ces  deux  cas,  on  trouve  un  pere  syphilitique  ayant  contamine  sa 
femme;  celle-ci  avant  la  naissance  de  ses  deux  enfants  avait  une 
vaste  ulceration  destructive  des  voies  respiratoires  et  des  lesions 
manifestement  specifiques  des  appareils  visuels  et  auditifs.  S’ap- 
puyant  sur  ces  observations  persohnelles  et  celles  recueillies  par 
lui  dans  la  litterature  medicale,  l’auteur  conclut  que  les  enfants 
meme  en  bas  kge  ne  sont  pas  moins  exposes  aux  manifestations 
tertiaires  que  l’age  adulte,  et  que  les  idees  qui  out  actuellement 
cours  dans  la  science  sur  cette  question  ne  sauraient  etre  acceptees 
comme  cliniquement  exactes. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  l’auteur  preconise  un  proeede 
qui  n’est  qu’une  modification  de  celui  de  Kollbrunner,  de  Strasbourg, 
qui,  dans  un  travail  paru  en  1896,  a  rapporte  60  cas  de  synephies 
totales  du  voile  du  palais  et  du  naso-pharynx  traitees  et  gueries  par 
sa  methode.  Trivas  (de  N e versus : 

Corps  etrangers  du  gosier,  par  Ramon  de  la  Sota  y  Lastra 

{Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  6  mai  1905). 

L  auteur  rapporte  quelques  cas  de  corps  dtrangers  du  pharynx  et 
du  larynx  qui  montrent  combien  leur  recherche  est  parfois  difficile 
et  quelle  attention  on  doit  apporter  dans  l’examen  des  patients. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Un  cas  de  lupus  primitif  du  pharynx  et  du  rhinoph&" 

rynx,  traite  par  la  radiotherapie,  par  H.  S.  Birkett  {New 

York  med.  Journ.,  24  ddcembre  1904). 

11  s  agissait  d’un  gallon  age  de  15  ans;  le  diagnostic  fut  constate 
par  l  examen  microscopique  et  on  trouva  dans  les  tissus  des  bacille& 
de  Koch.  Le  galvano-caustere,  le  curettage,  les  applications  d’acide 
lactique,  tout  demeura  inutile.  Alors  on  employa  la  radiotherapie , 
apres  trois  mois,  le  malade  etait,  selon  toute  apparence,  gueri.  Une 
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recidive  legere  se  montra  apres  six  mois,  et  un  petit  ulcere  appa- 
rut  a  l’aile  du  nez;  il  s’ameliorait  encore  par  la  radiotherapie. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

papillome  du  naso-pharynx  simulant  un  epithelioma, 

par  Thomas  Harris  {The  journal  of  laryngology ,  n°  7,  juillet  1905). 

Mrs  R.  agee  de  60  ans  vint  consulter  l’auteur  en  janvier  1904  pour 
des  elancements  dans  la  gorge  et  une  gene  de  la  respiration  hasale 
datant  de  4  mois. 

Etat  general  bon  :  pas  d’adenopathie ;  ni  amaigrissement,  ni  perte 
d’appetit.  La  rhinoscopie  posterieure  et  l’examen  digital  revelerent 
I’existence  d’une  tumeur  obstruant  partiellement  le  pharynx  et 
attachee  h  sa  paroi  postero-superieure.  Elle  avait  une  apparence  de 
chou-fleur,  n’etait  ni  pediculee,  ni  douloureuse  au  toucher  et  semblait 
tres  peu  vasculaire.  Ablation  avec  des  pinces  et  une  curette.  Le  dia¬ 
gnostic  clinique  etait  une  tumeur  maligne,  probablement  carcinome. 

Un  premier  examen  microscopique  fait  par  le  Dr  Jonathan  Wright, 
decela  des  caracteres  h  la  fois  propres  au  papillome  et  h  l’epithe- 
lioma,  tumeurs  egalement  rares  dans  le  naso-pharynx  ;  mais  si  d’une 
part,  l’aspect  histologique  ne  permettait  pas  de  conclure  avec  certi¬ 
tude  &  un  carcinome,  le  microscope  revelait  d’autre  part  de  si  nom- 
breux  caracteres  exceptionnels  dans  le  papillome  que*  vu  en  meme 
temps  l’age  de  la  malade,  la  situation  de  la  tumeur,  son  accroisse- 
ment  plutot  rapide  et  son  apparence  clinique,  M.  Wright  porta  le 
diagnostic  d’epithelioma.  Cependant  quinze  mois  apres  l’ablation  du 
neoplasme,  on  ne  trouva  pas  la  moindre  trace  de  recidive.  En  raison 
de  ce  fait,  l’auteur  fit  de  nouveau  examiner  la  tumeur  simultanement 
el  independamment  par  deux  anatomo-pathologistes  qui  montrerent 
quil  sagissait  en  effet  d’un  papillome  typique  simulant  par  ses 
caracteres  un  epithelioma  et  susceptible  de  subir  la  degenerescence 
epitheliale,  mais  ne  presentant  dans  l’occurrence  aucune  tendance 
a  transformation  maligne.  . 

,  Ce  cas  tire  son  principal  interet  de  la  difficulte  du  diagnostic  et 
e  a  grande  rarete  de  ces  tumeurs.  Jusqu’k  present  il  n’a  pas  ete 
re  ate  dans  la  science,  de  cas  de  papillome  vrai  ayant  pour  origine 
a  paroi  superieure  ou  posterieure  du  naso-pharynx.  Les  deux  cas 
4Ul  sen  approchent  le  plus  sont  ceux.de  Sendziac  et  de  Newman, 

C,01,e  est-il  que  dans  le  premier  il  s’agissait  d’un  gros  papillome 
e^J16  SUr  cornet  superieur  et  ayant  cause  urie  destruction  du  nez 
u  -pharynx ;  dans  le  second  cas,  la  tumeur  etait  implantee 

r  e  cote  du  naso-pharynx.  TmvAs  (de  Nevers). 

^ajC^01he  ulcere  de  l’amygdale,  par  Citelli,  de  Catania 
rc  '  f'  rhinol.  u.  laryngol.  de  Frankel,  vol.  XVII,  Berlin  1905). 

aPresS ^  Un  carcinome  operd  par  voie  buccale  et  qui,  deux  ans 
le  lntervention,  ne  presentait  pas  trace  de  recidive.  En  general 
°nostic  des  cancers  de  l’amygdale  est  particulierement  mauvais, 
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k  cause  des  nombreuses  voies  lymphatiques  qui  en  favorisent  la 
generalisation. 

Dans  le  cas  present,  la  tumeur  s’etait  developpde  chez  une  femme 
de  43  ans  :  par  son  volume  et  son  aspect,  elle  ressemblait  a  un  sar- 
come  et  fut  enlevee  k  l’anse  galvanique  pour  dviter  l’hdmorragie  : 
on  fit  de  plus  quelques  cauterisations  profondes  au  galvano-cautere 
dans  la  loge  amygdalienne  et,  au  bout  de  quelques  semaines  de  ce 
traitement,  la  guerison  etait  complete. 

L’examen  microscopique  montra  qu'il  s’agissait  d’un  carcinome 
ayant  debute  par  les  glandes  muqueuses  de  la  tonsille  :  on  en  suivait 
facilement  le  developpement  dans  les  couches  superficielles  de  la 
tumeur.  Delobel  (de  Lille). 

Volumineux  fibro-sarcome  du  voile  du  palais,  par  Mou- 

nie  (Marseille,  Comite  medical,  juillet  1903). 

Molinie  a  fait  l’ablation,  chez  une  femme  de  62  ans,  d’une  enorme 
tumeur  occupant  toute  la  moitie  gauche  du  voile  du  palais  et  s’eteri* 
dant  en  arriere  jusqu’a  la  colonne  vertebrale. 

Apres  une  anesthesie  locale  h  la  cocaine  et  en  se  servant  du  gal¬ 
vano-cautere,  Molinie  a  pu  extraire  cette  tumeur  qui  dtait  du  volume 
d’un  muf. 

L’examen  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  fibro-sarcome 
forme  d’une  coque  fibreuse  d’ou  partaient  des  cloisons  egalement 
fibreuses  limitaht  des  alveoles  contenant  du  tissu  sarcomateux. 

Niel  (de  Marseille).  '-*® 

Morcellement  des  amygdales  et  ablation  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  chez  l’homme  adulte,  par  Chavasse 

(■ Bulletin  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol.,  30  juin  1905). 

C’est  surtout  un  travail  de  statistique  donnant  les  resultats  de  la 
pratique  de  l’auteur  dans  le  nasillement  et  l’ablation  des  vdgdtations 
adenoides,  seulement  pour  l’homme  adulte. 

Toutes  les  operations  ont  ete  pratiquees  au  Val-de-Gr&ce  sur  des 
militaires  hospitalises  et  maintenus  a  l’hOpital  jusqu’a  leur  guerison 
complete.  L’auteur  signale  les  accidents  et  complications  post-opera- 
toires  survenus  chez  ses  malades  et  les  classe  en  plusieurs  categories >. 

1°  Les  infections  locales  :  Pharyngites,  amygdalites,  otites  aigues 
et  i'£veil  d'otites  chroniques,  adenopathies,  rhumafisme  articulaire 
aigu ;  2°  Accidents  nerveux  :  C6phal&e,  hyst6ro-epilepsie ;  3°  -^^CI 
dents  DIVERS  :  Fissure  pharyngee,  rupture  du  tympan,  htmorragie  ? 
travers  une  perforation  a ncienne  de  la  membrane  du  tympan  > 
Maladies  intermittentes  :  Rougeole,  scarlatine ;  5°  R6cidives. 

Chavasse  cite  des  exemples  a  l’appui  de  chaque  accident. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

De  l’influence  de  certaines  maladies  intercurrentes  sur 

la  marche  des  palatoplasties,  par  Ehrmann,  de  Mul  o 

(Academie  de  m^decine,  11  juillet  1905). 
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L'apparition  de  certaines  maladies  infectieuses,  scarlatine  ou 
diohterie,  ne  COmpromet  pas  necessairement  les  suites  operatoires 
des  palatoplasties.  Ehrmann  l’a  observe  cliez  deux  enfants  de  7  ans, 
atteints  de  scarlatine,  l’un  au  troisieme  et  l’autre  au  septieme  jour, 
et  de  meme  chez  une  fillette  de  4  ans,  atteinte  de  diphterie  au  hui- 
tieme  jour.  II  ne  se  produisit  pas  de  rupture  au  niveau  de  la  cicatrice. 

L  auteur  pense  que  le  procede  en  deux  temps  intervient  dans  ces 
cas  pour  rendre  plus  resistante  la  cicatrice  en  voie  de  formation. 

A.  Pasquier. 


V.  —  BOUCHE 


Un  cas  de  noma  gueri  par  la  lumiere  rouge,  par  V.  Mot- 

chan  ( Vratchebnii  Vestnik ,  1904,  n°  15). 

II  s’agit  d’un  enfant  de  D  ans,  entre  a  l’hbpital  pour  scarlatine,  qui 
fut,  des  le  39e  jour,  compliquee  de  varicelle,  puis  adenite  cervicale 
suppuree,  rougeole,  otite  moyenne  suppuree,  enterite,  puis,  au 
87e  jour,  gingivite,  ulceration  gagnant  la  joue  (au  microscope  r  sta- 
phylocoques  et  d  autres  cocci),  gangrene.  Ge  n  est  que  le  19e  jour 
apres  le  debut  du  noma  que  l’on  institua  la  phototherapie  locale. 
Une  petite  lampe  eleclrique  avec  verre  rouge  et  reflecteur  fut  placee 

25  centimetres  de  l'ulcire  et  brula  nuit  et  jour.  Tres  rapidement 
cicatrisation.  M.  de  Kervily. 

L’adrenaline  dans  l’epithelioma  ulcere  des  levres,  par 

A.  Revello  ( Clinica  moderna,  12  avril  1905,  p.  179-180). 

Lauteur  a  injecte  le  chlorhydrate  d’adrenaline  h  1/000;  la  malade 
gardait  sur  la  lesion  des  tampons  de  coton  imbibe  de  la  meme  solu¬ 
tion.  La  perte  de  substance  se  combla  tres  vite  et,  sous  Finfluence 
du  meme  traitement,  le  revetement  cutane  devint  normal.  Pour  faire 
disparaitre  des  nodules  qui  persistaient,  il  lit  des  incisions  cruciales 
avec  application  d’adrenaline;  l’un  des  nodules  (central)  fut  traite 
par  1  injection  de  1/4  de  seringue  de  la  solution. 

La  guerison  a  ete  parfaite,  sans  cicatrice  deformante,  bien  que 
•  epithelioma  ulcere  (de  la  levre  superieure)  eut  la  dimension  d’une 
Piece  de  cinq  centimes.  Depuis  un  an  pas  de  recidive. 

noter  comme  particularity  que  ce  cancer  dtait  chez  une  femme 
®  qu  il  survint  apres  l’arrachement  de  quelques  poils  pousses  sur  un 

®\us.  Peut-£tre  les  divers  traitements  populaires  (culot  de  pipe, 
e>  buile  bouillie  avec  du  vin  blanc,  jus  de  citron,  sel  et  salive) 
1  s  contribue  a  sa  croissance  assez  rapide. 

Menier  (de  Figeac). 

^905°ndrOine  de  la  laneue,  par  Routier  (Soc.  dechir.,  5  avril 

^outier ^ presente  un  petit  enchondrome  qui  avait  mis  quatre  ans  a 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  5.  42 
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evoluer  a  l’interieur  de  la  langue  d’une  jeune  femme.  La  tumeur 
n’etait  en  rapport  ni  avec  le  maxillaire,  ni  avec  l’os  hyo'ide. 

A.  Pasquier. 

Chancre  de  la  gencive,  par  Chompret  (Soc.  Dermat.  et  Syph. 

2  mars  1905). 

L’auteur  presente  une  jeune  femme  recemment  mariee  et  presen- 
tant  depuis  peu  un  chancre  syphilitique  de  la  gencive  au-dessus  des 
incisives  droites.  Le  mari  nie  toute  syphilis  anterieure.  La  malade 
ne  trouve  aucune  cause  vraisemblable  a  sa  lesion. 

Darbois  (de  Paris). 

Trismus  ou  constriction  actinomycosique  des 

mS-ChOires,  par  G.  Rapp,  medecin  stagiaire  au  Val-de-Gr&ce 

(Th£se  de  Lyon,  1904). 

L’auteur  de  cette  excellente  these  formule  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

Ainsi  que  l’ont  bien  indique  MM.  Poncet  et  Berard  dans  leur 
Traits  clinique  de  l' act inomy cose  humaine,  le  trismus  ou  serrement 
plus  ou  moins  marque  des  m&choires,  a  une  grande  valeur  diagnos- 
tique  comme  infection  actinomycosique  dans  les  phlegmons  cervico- 
faciaux  qui  paraissent  etre  d’origine  dentaire  :  forme  angulo-faciale, 
temporo-maxillaire,  etc. 

II  a  du  etre  souvent  confondu  avec  le  trismus  bien  connu  cause 
par  revolution  vicieuse  d’une  dent  de  sagesse  et  d’origine  inflamma- 
toire  simple.  La  recherche  des  grains  jaunes  peut  seule,  dans  ces 
deux  varietes  de  trismus,  permettre  le  diagnostic  pathogenique. 

Au  debut,  le  trismus  actinomycosique  peut  se  rattacher  a  la  dou- 
leur,  aux  accidents  inflammatoires  aigus  et  etre  alors  d’origine 
reflexe;mais  en  dehors  de  cette  phase  aigue,  lorsque  precisement  le 
phlegmon  cervico-facial  a  une  allure  chronique  et  qu’il  est  essen- 
tiellement  constitue  par  une  sorte  de  phlegmon  ligneux,  le  trismus 
doit  etre  attribue  a  la  sclerose  du  tissu  cellulaire  paramusculaire, 
sclerose  apres  un  certain  temps  pouvant  gagner  le  tissu  conjonctif 
intramusculaire;  dans  certains  cas  il  existe,  comme  on  l’a  vu  a 
l’autopsie  et  au  cours  des  operations,  une  veritable  myosite  actino- 
mycosique. 

Cete  variete  de  trismus  peut  etre  precoce,  c’est-k-dire  s  installer^ 
d’emblee  pour  ne  disparaitre  ensuite  que  sous  l’influence  du  trade- 
ment. 

Dans  d’autres  cas,  il  parait  plus  tardif,  c’est-k-dire  qu’apres  D 
disparition  des  accidents  aigus  et  subaigus,  alors  qu’il  nc  reste  qu  u 
plastron  fibreux  parfois  tres  dur,  il  est  alle  parfois  en  progress*11 » 
empechant  l’alimentation  du  malade.  C’est  pour  lui  que  maintes  01 
nous  avons  vu  des  malades  entrer  a  l’H6tel-Dieu  et  reclamer  u 
traitement.  . 

En  resume,  ainsi  que  nous  l’avons  souvent  entendu  dire  a  M- 1®  ^ 
Poncet  dans  ses  cliniques,  il  faut  se  mefier  beaucoup  de  l  infeC£rlie 
actinomycosique,  dans  la  constriction  des  machoires  qui  accompa^ 
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des  phlegmons  situes  k  leur  niveau.  Dans  tous  les  cas,  l’hypothese 
dune  infection  actinomycosique  est  d’autant  plus  vraisemblable  que 
le  resserrement  des  m&choires  persiste  ou  va  meme  s’accentuant 
apres  la  disparition  des  accidents  inflammatoires  aigus,  et  impose  la 
recherche  des  grains  jaunes,  d’ou  ddcoule,  comme  on  le  sait,  un 
traitement  special.  Saugnon  (de  Lyon). 

Caleuls  salivaires  de  la  glande  sous-maxillaire  droite 
et  calcul  amygdalien  de  l’amygdale  gauche,  par  Tho¬ 
mas  (Marseille,  Comite  medical,  juin  1905). 

Thomas  rapporte  le  cas  d’un  malade  qui  etait  porteur  de  deux 
tumeurs,  Tune  tres  volumineuse  et  douloureuse  situee  dans  la  region 
sous-maxillaire  droite;  l’autre  du  volume  d’une  grosse  amande,  dans 
le  plancher  buccal  du  meme  c6te.  L’exploration  de  la  glande  sous- 
maxillaire  avec  la  sonde  cannelee  et  le  galvano-cautere  a  permis 
l’expulsion  de  deux  calculs  salivaires  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
ble.  Le  resultat  de  l’intervention  a  ete  la  cessation  d’une  suppura¬ 
tion  qui  se  produisaitdepuis  longtemps  au  niveau  de  la  glande. 

Thomas  montre  aussi  un  calcul  du  volume  de  pres  d’un  centi¬ 
metre  cube  .extrait  de  l’amygdale  gauche  d’une  femme  de  58  ans. 

Niel  (de  Marseille). 

Contribution  au  traitement  des  fistules  de  la  premiere 
partie  du  canal  de  S tenon,  par  G.  Frattin  [Rivista  Veneta  di 
Scienze  med.,  15  mars  1905). 

Les  difficultes  de  la  guerison  des  fistules,  de  la  partie  masseterine 
sont  connues.  L’auteur  passe  en  revue  les  methodes  de  Lauens- 
tein  (transfixion  du  massdter,  parallelement  a  ses  fibres,  intro¬ 
duction  d’un  fil  de  soie),  de  Kauffmann  (transfixion  de  la  joue 
par  le  trocart,  introduction  d’un  drain  laisse  quinze  a  vingt  jours  en 
place),  de  Nicoladoni  (suture  des  deux  extrdmites  h  l’aide  d’un  lam- 
beau  detache  de  la  muqueuse  buccale  qui  fera  l’office  d’un  canal 
intermediate  aux  deux  segments  du  canal  de  Stdnon),  de  Braun, 
de  Kiittner,  etc. 

L’auteur  propose  de  faire  une  incision  sur  le  trajet  normal  du 
canal;  on  excise  ainsi  le  cul-de-sac  fistuleux.  Dissequer  2  a  3  mill, 
du  moignon  central  du  canal ;  perforer  de  dehors  en  dedans,  avec  le 
bistouri,  le  masseter  et  la  muqueuse  buccale,  ce  nouveau  conduit 
sera  oblique  en  dehors  et  en  avant,  passant  le  plus  pres  possible  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  ;  detacher  ensuite  de  la  muqueuse 
buccale  un  lambeau  dont  la  base  correspond  h  la  perforation,  le 
saisirde  l’exterieur  a  travers  la  perforation  par  une  pince  de  Pean, 
et  en  amener  I’extremitd  fibre  k  la  face  externe  du  masseter.  Dans  la 
gouttiere  ainsi  crdee,  fixer  le  moignon  central  du  canal  de  Stenon  et 
transformer  cette  gouttiere  en  canal,  par  quelques  points  de  suture, 
jusqu’a  l’endroitou  le  lambeau  penetre  dans  l’epaisseur  du  masseter. 
buturer  la  plaie  externe. 

L’auteur  n’a  pas  encore  appliqud  sa  methode  a  l’homme ;  il  ne  l’a 
employee  que  chez  le  chien.  Menier  (de  Figeacfi 
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Uiie  complication  nouvelle  de  la  parotidite,  par  F.  Orta 

( Gazz .  degli  osped.,  t.  I,  1905). 

Au  cours  d’une  epidemie  de  parotidite,  l’auteur  a  observe  trois 
cas  d’herpes  zoster,  survenant  comme  complication  dans  la  deuxieme 
semaine  de  l’infection.  Dans  le  premier  cas,  eruption  d’herpes  dans 
la  region  costale  droite,  le  8e  jour  ;  dans  le  deuxieme  cas,  eruption 
sur  le  parcours  des  nerfs  intercostaux,  devant  et  derriere,  le  9e  jour; 
dans  le  troisieme  cas,  eruption  au  niveau  de  la  deuxieme  cote 
gauche,  le  cinquieme  jour  egalement.  Orta  chercha  k  prendre  du  pus 
de  la  parotidite  ;  il  le  trouva  sterile.  Voici  done  une  nouvelle  com¬ 
plication  non  encore  signalee,  semble-t-il,  des  parotidites  ;  mais  cette 
complication  ne  doit  pas  etonner  car,  dans  les  maladies  infectieuses 
il  y  a  toujours  des  lesions  du  systeme  nerveux  —  plus  ou  moins 
marquees  —  et  ici  une  nevrite,  developpee  gr&ce  sans  doute  a  des 
toxines  microbiennes,  serait  l’explication  rationnelle  de  ces  cas  de 
zona.  T.  Mancioli  (de  Rome),  ;  •§ 


VI.  —  TRACHEE,  CORPS  TIIYR01DE,  OESOPIIAGE 


Atrssie  de  la  trachee  et  des  grosses  bronehes  d’origine 
traumatique,  par  Bhindel  [Gazette  hebd.  des  sc.  in4d.de  Bor¬ 
deaux,  26  fevrier  1905). 

Observation  d’un  malade  porteur  d’une  stenose  tracheale  tres 
accentuee  avec  menace  d’asphyxie  et  tracheotomie  faite  par  Moure. 
La  trachee  etait  fortement  deviee  vers  la  gauche,  ce  qui  rendait  l’in- 
tervention  laborieuse  et  l’obligation  de  mettre  une  tres  longue 
canule.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sur  un  cas  d’extraction  de  corps  etranger  des  voies 
aeriennes  ^  l’aide  de  1’electro-aimai.t,  par  Burk,  de 

Hambourg  [Arch.  f.  laryngol.  u.  rhinol.  de  Frankel,  vol.  XVII, 
Berlin  1905). 

Le  siege  tout  special  du  corps  etranger  en  a  permis  ici  rextraction 
sans  l’aide  de  la  bronchoscopie. 

Un  enfant  de  3  ans  avait  aspire  dans  les  voies  respiratoires  une 
vis  de  fer  :  l’examen  et,  les  signes  stlietoscopiques  permettaient  de 
localiser  le  corps  etranger  dans  la  bronche  gauche.  L’examen  radio- 
graphique  completa  ce  diagnostic  en  montrant  le  fragment  metal- 
lique  entre  la  cinquieme  et  la  sixieme  c6te  gaudies.  L’instrumen 
employe  fut  un  electro-aimant  puissant  consistant  en  une  longue 
tige  mousse,  incapable  par  consequent  de  leser  la  muqueuse  hion^ 
chique.  Les  tentatives  d’extraction  par  les  voies  naturelles  ayant  ete 
infructueuses,  on  decida  de  recourir  a  une  trachdotomie  basse  apres 
laquelle  on  prit  une  seconde  radiographie  pour  s’assurer  que  le  corP* 
etranger  n  avait  pas  bougd  dans  les  efforts  de  toux  :  k  travers 


ANALYSES 


661 


tube-bronchoscope  l’electro-aimant  put  etre  introduit  deux  centi¬ 
metres  plus  profondement  qu'5  la  premiere  tentative  et  a  la  premiere 
introduction  ramena  le  corps  etranger. 

Les  suites  operatoires  furent  normales  et  la  guerison  rapide. 

Delobel  (de  Lille). 

Corps  etranger  de  la  bronche  gauche,  enleve  par  une 
operation,  par  W.  Pasteur  et  T.-H.  Kellock  ( Lancet ,  19  mars 
1904,  p.  795). 

Ce  corps  etranger  etait  un  bouchon  de  verre  et  donnait  par  conse¬ 
quent  une  ombre  tres  petite  a  la  radiopathie.  On  fit  une  tracheoto- 
mie  basse  et  le  bouchon fut  extrait  au  moyen  de  tenettes  d’argent. 

Sl  Clair  Thomson  (de  Londres). 

La  greffe  thyroldienne,  par  Gauthier  et  Rummer,  de  Geneve 
(Acad6inie  de  midecine,  21  mars  1905). 

Lannelongue  rappelle  qu’en  1890,  il  a  pratique  pour  la  premiere 
fois  la  greffe  thyroldienne  avec  un  corps  thyroide  de  mouton  chez 
un  enfant  cretin  et  myxoeddmateux. 

II  prdsente  au  nom  de  Gauthier  et  Rummer  de  Geneve,  l’observa- 
tion  d’une  enfant  de  trois  ans  tres  amelioree  en  huit  5  dix  mois  apres 
lui  avoir  greffe  quatre  petits  fragments  de  la  thyroide  d’une  jeune 
fille  goitreuse.  A.  Pasquier. 

Goitre  suffocant  mis  h  l’air.  Guerison  des  accidents: 
atrophie  du  goitre,  par  Cavaillon  ( Lyon  medical,  15  janvier 
1905). 

Ce  malade  &gd  de  40  ans,  operd  par  M.  Jaboulay  prenait  des  crises 
de  suffocation  depuis  cinq  nuits.  Goitre  retro-sternal.  Pas  de  com-r 
pression  locale.  Pas  de  basedowisme. 

Operation  sans  anesthesie.  Luxation  au  doigt,  suture  du  corps 
thyroide  5  la  partie  superieure  de  la  plaie. 

Trachee  molle,  non  deformee.  Goitre  tres  vasculaire  et  plongeant. 
Indication  de  l’exothyropexie  :  goitre  vasculaire,  plongeant.  C  est 
une  operation  d’urgence  peu  grave. 

Indication  de  l’enucleation  intra-glandulaire  :  goitre  kystique, 
nodulaire. 

Indication  de  la  thyro'idectomie  :  vieux  goitre  calcaire  ou  colloide. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Paralysie  bilaterale  par  compression  cicatricielle  du 
recurrent  h  la  suite  de  la  thyro'idectomie,  par  A.  Cartaz 
[Rev.  hebdo/n.  de  laryngol.,  10  juin  1905). 

Ces  paralysies  post-operatoires  peuvent  etre  ou  immediates  ou 
ardives.  Dans  le  premier  cas,  elles  sont  dues  h  l’irritation  du  tronc 
ueiveux  par  elongation,  tiraillement,  caustiques,  ou  h  sa  section  au 
d’)*HK  *  Operation.  Dans  le  second  cas,  elles  sont  le  resultat 
a  erences  profondes,  de  retractions  cicatricielles,  amenant  la 
onapres^joa  (ju  r4curren(.  Qes  cas  sont  assez  rares.  La  paralysie  est 
Par  cns  si  intense  qu’elle  entraine  des  acces  de  suffocation  necessi- 
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tant  la  tracheotomie.  L’auteur  en  rapporte  une  observation  :  II  s’agit 
d’une  paralysie  des  crico-arytenoidiens  posterieurs  causee  par  la 
compression  des  deux  recurrents  dans  du  tissu  cicatriciel. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Occlusion  congenitale  de  l’cesophag  i,  par  William  Tho- 
mas  ( Lancet ,  6  fevrier  1904). 

L’auteur  rapporte  un  cas  non  confirme  d’ailleurs  par  l’autopsie  et 
relate  les  dix-neuf  autres  deja  publies.  ,  $8 

Sl  Clair  Thomson  (de  Londres). 

Gastrotomie  pour  retrecissement  de  l’cesophage,  par 

Yenot  et  Monod  ( Journal  de  m6d.  de  Bordeaux ,  19  fevrier  1905). 

A  la  suite  de  l’injestion  de  potasse  caustique,  un  retrecissement 
tres  serre  s’elait  progressivement  developpe  chez  une  jeune  femme. 
La  dilatation  electrique  progressive  avait  tout  d’abord  donne  de 
bons  resultats,  mais  bientbt  la  gastrotomie  devint  necessaire.  La 
malade  peut  s’alimenter  par  son  cesophage  eta  tres  rapidement, 
repris  son  poids.  On  passe  la  sonde  n°  24. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Corps  etranger  de  l’cesophage ;  extraction,  par  Morales 
Perez,  de  Barcelone  [El  Siglo  medico ,  julio  1905). 

Un  homme  de  30  ans  avale,  en  dormant,  une  piece  de  prothese 
dentaire  longue  de  4  centimetres  et  large  de  3  centimetres.  Apres 
avoir  reconnu  la  place  exacte  du  corps  dtranger,  I’auteur  l’eut  faci- 
lement  avec  le  panier  de  Graefe.  C’est  une  chance,  car  la  piece  avait 
achacune  de  ses  extremites  un  petit  prolongement  destine  a  l’assu- 
jettir,  lequel  pouvait  tres  bien  penetrer  sous  la  paroi  cesOphagienne 
au  cours  des  manoeuvres  d  extraction. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Panier  de  Graefe  et  corps  etrangers  de  l  oesophage,  par 

Acquaviva  (Marseille  medical,  22  decembre  1904). 

Acquaviva  a  eu  depuis  trois  ans  l’occasion  d’employer  quatre  fois 
le  panier  de  Graefe  pour  l’extraction  des  corps  etrangers  de  1  oeso- 
phage,  toujours  avec  succes  et  sans  aucune  complication  consecutive. 
Chez  la  premiere  malade,  une  femme  agee  de  36  ans,  qui  avait  avale, 
la  nuit,  son  dentier  compose  de  deux  dents,  l’extraction  fut  ties 
rapide.  Chez  les  trois  autres,  des  enfants  ages  de  2  a  7  ans,  chez 
lesquels  la  radiographie  avait  indique  la  presence  de  sous  retenus 
au  niveau  du  premier  retrecissement  oesophagien,  la  manoeuvre  ope¬ 
ra  oire  ut  plus  delicate.  Void  le  procede  que  preconise  Acquaviva 
pour  mener  k  bien  l’emploi  du  panier  de  Graefe  :  Introduce  l’index 
gauche  aussi  en  arriere  que  possible,  de  fagon  a  former  une  pouhe 
de  reflexion.  La  partie  inferieure  de  la  tige  est  redressee  et  rarement 
le  cricoide  sera  accroch6,  pendant  que,  de  la  main  droite,  f’operateur 
tige  fledble6111  ^  ^  PetUS  C°UpS  SU1'  l  extl'®mit6  superieure  de  la 

D  une  fagon  systematique,  Acquaviva  conseille  l’emploi  du  panier 
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de  Graefe  dans  les  cinq  a  six  premiers  jours  de  l’accident,  lorsque 
Pon  aura  a  exlraire  une  piece  de  monnaie.  Niel  (de  Marseille). 

Extraction  des  corps  etrangers  par  l’oesophagosco- 
pie,  par  H.  Stark  (Munch.  Med.  Woch.  fevrier  1905). 

L’auteur  montre  d’abord  que  nos  differentes  methodes  de  diagnos¬ 
tic  sont  totalement  insuffisantes.  Les  renseignements  donnes  par  les 
malades  sont  le  plus  souvent  tres  vagues  et  ne  nous  renseignent  ni 
sur  la  position  ni  sur  le  siege  des  corps  etrangers.  Ils  sont  insuf- 
fisants  meme  sur  la  nature  de  ces  corps  etrangers,  ce  qui  est  cepen- 
dant  d’importance,  car  si  on  peut  pousser  sans  danger,  dans  l’esto- 
mac,  un  morceau  de  viande  qui  est  molle,  cette  manoeuvre  devient 
dangereuse,  s'il  s’y  trouve  un  fragment  acere  d’bs.  L’exploration  a 
la  sonde  est  egalement  insuffisante,  car  nombreux  sont  les  cas 
publies  ou  cette  methode  d’examen  n’a  pas  deceld  un  corps  etranger 
reellement  arrete  dans  le  canal.  Enfin  la  radiosCopie  ne  met  pas  en 
Evidence  les  tissus  qui,  par  leur  nature  et  leur  faible  epaisseur, 
laissent  passer  les  rayons  de  Roentgen.  L’cesophagoscopie  est  laseule 
methode  de  diagnostic  qui  soit  inoffensive,  certaine  en  son  resultat 
et  non  sanglante.  Elle  peut  cependant  offrir  des  difficultes  dues  a 
des  spasmes  de  Tcesophage  que  1’on  combat  par  la  cocaine,  a  des 
gonflements  et  a  de  la  rou^eur  de  la  muqueuse  qui  se  dissipent  par 
l’adrenaline. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  cocainisation  suffit ;  dans  les  cas  diffici- 
les  ou  chez  les  enfants  il  faut  recourir  au  chloroforme.  L’auteur  fait 
alors  une  exploration  k  l’aide  du  conduit  souple  (Tube  de  Kaucher  sans 
doute) ;  si  le  tube  penetre  directement  dan’s  l’estomac,  il  le  retire 
et  introduit  l’cesophagoscopie  de  45  cent,  pour  explorer  soigneuse- 
ment  toutes  les  parois  oesophagiennes.  Si  l'exploration  montre  que  le 
corps  etranger  est  haut  place,  il  introduit  un  tube  plus  court 
muni  d’un  mandrill. 

L  extraction  du  corps  etranger  se  fait  ensuite  a  l’aide  de  Tins- 
rumentation  ordinaire,  pinces,  crochets,  qui  servent  k  saisir 
obstacle  ou  k  le  degager  et  le  moblliser.  Dans  les  cas  ou  le 
wrps  etranger  est  trop  volumineux,  il  recommande  la  pratique 
c.e  Klllian.  qui  le  morcelle  dans  l’oesophagoscope  pour  en  retirer  suc^ 
^ssivement  les  morceaux.  Enfin  dans  les  cas  rares  ou  l’extraction 
^possible  par  les  voies  naturelles,  il  recommande  l’oesophagoto- 
ie  s1  1  obstacle  occupe  une  situation  elevee  ;  la  gastrostomie,  s’il  est 
est  bien  place. 

vofeU*Venl  C*ua*'re  observations  de  corps  dtrangers  extraits  par  les 
(je  i S  na*;urolles :  fragment  osseux  de  cotelettemesurant  24  millimetres 
1  0n£  sur  21  de  large,  un  fragment  d  os  de  43  milimetres  sur  24  de 

me'?6  ’  jQe  ar®*"e  poisson  de  23  milimetres  de  long  sur  7  mili- 
es  de  ^rge.  Ch.  Simon  (de  Reims). 

CEre<S^ag0tomie  chez  un  enfant  de  3  ans  par  un  sou 

*905jG  l  eesophage,  par  Leriche  ( Lyon  medical,  12  fevrier 
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L'accident  date  de  trois  jours.  La  radiographie  montrele  sou  au- 
dessus  de  1  epine  de  la  deuxieme  vertebre  dorsale.  Avec  le  panier 
de  Graefe,  tout  le  larynx  se  souleve  L’auteur  degage  le  panier  non 
sans  peine  sans  amener  le  sou.  Le  lendemain,  operation  sous  anes- 
thesie  en  position  de  Rose.  Onne  peut  sentir  le  sou  avec  le  doigt  a 
cause  de  l’etroitesse  del’ouverture  buccale.  Essai  infructueux  d’abla- 
tion  a  la  oince.  OEsophagotomie  externe  du  cdt4  droit  faite  sans  dif- 

ficulte.  Pas  de  suture  profonde.  Le  septieme  jour,  la  fistule  oesopha- 

gienne  est  guerie.  L’auteur  conclut  : 

1°  A  l’utilite  de  la  radioscopie  dans  ces  cas  ; 

2°  Rejet  du  panier  de  Graefe ; 

3°  On  peut  passer  aussi  bien  a  droite  qu’h  gauche  pour  faire  l’oeso- 
phagotomie. 

M.  Berard,  a  propos  de  ce  cas,  presente  un  nouveau  cas  d'oeso- 
phagotomie  faite  au  quatrieme  jour  pour  un  sou.  II  y  a  eu  un  peu  de 
broncho-pneumonie  etde  raucite  de  la  voix  qui  ont  disparu  rapi- 
dement. 

M.  Garel  insiste  sur  I’utilite  de  l’oesophagoscopie  qui  se  repand  de 
plus  en  plus  en  Allemagne  et  quidiminuera.  les  indications  de  l’oeso- 
phagotomie.  Sargnon  (de  Lyon). 


VII.  —  SURDI-MUTITE 


Sur  la  surdi-mutite  congenitale,  par  le  Pr  Joh.  Habermmann 

(Arch.  f.  Ohrenheilk.,  voi.  63,fasc.  3  et  4,  p.  201). 

Examen  anatomique  et  microscopique  des  oreilles  d’une  femme 
de  44  ans,  sourde  et  muette  depuis  son  enfance,  morte  d’anemie 
pernicieuse.  Les  lesions  (qui  sont  repr^sentees  dans  deux  planches 
jointes  au  memoire)  etaient  pour  l’oreille  droite  :  dans  1  oreille 
moyenne,  inflammation  chronique  avec  epaississementdelamuqueuse 
et  adherence  etendue  de  la  tete  du  marteau  a  la  paroi  superieuxe. 
Formation  d’adherences  autour  de  l’etrier.  Une  hyperostose-a  la  pae 
tie  posterieqre  du  promontoire  et  une  petite  exostose  sur  la  pa101 
exterieure  de  la  niche  de  la  fenetre  ovale,  fipaississement  de  la  pai 
tie  antero-inferieure  de  la  base  del’etrieret  ankylose  circonscrite  au 
bord  postero-inf6i'ieur.  Dans  l’oreille  interne,  atrophie  du  ner  “ 
saccule  et  du  limaqon,  de  meme  que  des  cellules  ganglionnaires  pef* 
pheriques  dans  lo  canal  spiral.  Agrandissement  du  canal  coC  iea' 
et  forme  ovale  de  celui-ci  dans  la  plus  grande  partie  du  lamjj  ’ 
rapetissement  dans  la  partie  terminale  de  la  rampe  basale. 
tion  de  forme  de  la  strie  vasculaire  dans  une  partie  de  la  SP”’®  a*uC_ 
et  dela  pointe  du  limacon.  Hypoplasie  de  l’organede  Corti.  Obs _ 
tion  de  l’aqueduc  du  limagon.  Pour  l’oreille  gauche,  les  e  ol 
Etaient  essentiellement  les  memos.  L’organe  de  Corti  etait  eJal®  e 
atrophia  et  la  strie  vasculaire  pr^sentait  des  alterations  e 
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notable  jusqu’k  sa  complete  disparition  dans  une  partie  de  la  spire 
moyenne. 

L’origine  et  la  cause  de  cette  surdi-mutite  reslent  douteuses. 
D’apres  le  mari,  egalement  sourd-muet,  l’affection  de  sa  femme 
serait  apparue  a  l’&ge  de  5  ans,  a  la  suite  d’un  coup  sur  la  tete  ;  mais 
il  n'y  a  aucun  fonds  a  faire  sur  cette  affirmation.  Les  lesions  histolo- 
giques  de  l’oreille,  qui  ressemblent  a  celles  qu’ont  decrites  dans  ces 
derniers  temps  Scheibe,  Siebenmann  et  Oppikofer,  sont  caracteris- 
tiques  d’une  surdi-mutite  congenitale. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Contribution  Si  l’etude  d3  la  surdi-mutite  hareditaire. 
Nouvelles  reclierches  sur  le  vertige  galvanique,  par 

Hammerschlag,  de  Vienne  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh .,  juin  1905). 

D’une  etude  statistique  tres  complete  comparee  a  celles  de  Kreidls 
et  d’Alexander  sur  le  meme  sujet,  l’auteur  tire  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

Dans  la  plupart  des  cas  de  surdi-mutite  hereditaire  chez  1  homme 
(vingt-sept  sur  quatre-vingt  onze),  les  epreuves  de  l’equilibre,  ainsi 
que  la  recherche  du  vertige  voltaique  ne  decelent  rien  d’anormal  : 
nous  devons  en  conclure  que  dans  ces  cas  les  lesions  desorganes  de 
l  equilibre  sont  beaucoup  moins  prononcees  que  celles  des  cellules 
ciliees  de  l’organe  de  Corti. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  de  surdi-mutite  hereditaire  (deux  sur 
trente  et  un),  on  trouve  les  epreuves  de  l’equilibre  negatives 
etle  vertige  voltaique  positif  :  ce  fait  qui  demontre  une  certaine 
excitabilite  des  cellules  ciliees,  prouve  aussi  la  rarete  de  l’extension 
des  lesions  degeneratives  aux  canaux  semi-circulaires. 

Dans  un  nombre  egalement  restreint  de  cas  (deux sur  trente  et  un) 
l’oreille  s’est  montree  totalement  refractaire  aux  Epreuves  de  l’equi- 
libre  et  au  vertige  voltaique,  ce  qui  montre  que  parfois  les  14sions 
degeneratives  peuvent  s’etendre  a  toutes  les  terminaisons  nerveuses 
de  l’oreille  interne.  Delobel  (de  Lille). 

Remarques  au  sujet  de  quelques  nouvelles  statistiques 

allemandes  sur  la  surdi-mufci'e,  par  Uchermann,  de  Chris¬ 
tiania  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh. ,  juin  1905). 

Les  statistiques  faites  jusqu’ici  et  concluant  comme  cause  de  la 
surdi-mutite  soit  a  la  consanguinite,  soit  au  cretinisme,  sont  loin  de 
repondre  k  la  realite  des  faits. 

II  faut  d’abord  etablir  une  demarcation  bien  nette  entre  la  surdi- 
mutite  acquise  et  la  surdi  mutite  congenitale,  les  premieres  etant 
dues  a  une  alteration  locale  de  l’appai’eil  auditif. 

^■a  forme  congenitale  peut  se  montrer  a  l’etat  epidemique  ou  & 
1  etat  sporadique. 

Ces  divisions  elles-memes  sontquelque  peu  conventionnelles  et  un 
certain  nombre  de  cas  pourraient  rester  indifferemment  dans  l’une 
ou  l’autre  variete. 

Avant  d’admettre  la  consanguinite  comme  cause  frequente  de  sur- 
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di-mutite,  il  faudrait  savoir  si  elle  est  elle-meme  un  facteur  de  dege- 
nerescences  herdditaires,  ce  qui  est  loin  d’etre  prouvd :  d’ailleurs  les 
diverses  statistiquesde  sourds-muets  font  varier  le  pourcentage  des 
cas  de  consanguinity  de  13  °/0  h  55  °/b.  Delobel  (de  Lille). 

La  gymnastique  et  la  reeducation  respiratoires  appli- 
quees  k  la  methode  orale  dans  Fenseignement  peda- 
gogique  des  sourds-muets,  par  Georges  Tilloy,  preparateur 
a  la  Faculte  de  medecine  de  Paris. 

D’apres  l’auteur,  la  debilite  de  l’organisrae,  l’heredo-syphilis,  le 
rachitisme,  la  debilite  adeno'idienne  sont  les  causes  les  plus  frequentes 
de  la  surdi-mutite.  II  en  resulte  un  ralentissement  general  de  la 
nutrition  qui  se  manifeste  par  un  certain  nombre  ile  tares  telles 
qu’hypertrophie  des  levres,  de  la  langue,  implantation  vicieuse  des 
dents,  insuffisance  secretaire  des  glandes  salivaires,  hypertrophie 
des  amygdales,  inertie  des  parois  buccales  et  des  levres.  II  est  pos¬ 
sible  de  combattre  les  effets  desastreux  de  la  surdi-mutite;  c’est  k 
quoi  s’emploie  le  professeur  special.  Mais  ce  dernier  devrait  etre 
aide  dans  sa  tache  difficile  par  le  medecin  qui,  tout  en  preparantle 
terrain,  mettrait  du  meme  coup  l’infirme  a  l’abri  des  grandes  infec-. 
tions  et  de  la  tuberculose  en  particular. 

C’est  du  c6te  de  la  respiration  surtout  que  devraient  porter  les 
efforts  du  mddecin,  car,  chez  le  sourd-muet,  elle  est  irreguliere  et 
par  trop  superficielle,  et  remplit  mal  son  double  r61e  qui  est  de  con- 
courir  aux  echanges  gazeux  et  de  fournir  Pair  ndcessaire  a  la  phona- 
tion. 

D’une  maniere  presque  generale,  on  peut  dire  que  la  respiration, 
chez  tous  les  sourds-muets,  est.  defectueuse  :  1°  Parce  que  1’hematose 
est  mauvaise,  d’ou  dyspnee,  c’est-a-dire  insuffisance  respiratoire; 
2°  parce  que  la  dilatation  thoracique  est  incomplete. 

L  auteur  a  examine  dix  enfants  appartenant  a  la  classe  enfantine 
de  l’lnstitution  nationale  des  sourds-muets  de  Paris ;  chez  aucun  d’eux, 
les  lois  speciales  de  la  respiration  n’etaient  observees.  II  a  constate 
une  paresse  evidente  des  ailes  du  nez  provenant  d’une  legere  para- 
lysie  faciale;  des  joues  flasques  et  molles;  le  thorax  parfois  deforme, 
toujours  incompletement  developpe;  des  ventres  plats  ne  r^agissant 
ni  a  I’inspiration,  ni  a  l’expii  ation  ;  des  mouvements  respiratoires 
saccades  et  repetes  par  soubresaut,  sans  qu’il  se  produise  d’expira- 
tion;  une  dyspnee  intense  (35  respirations  h  la  minute  en  moyenne). 
L  examen  oto-rhino-laryngoscopique,  pratiqud  par  le  D1'  Grossard, 
a  levee  chez  quelques  enfants  l’existence  de  vegetations  adeno'i- 
diennes. 

Ces  constatations  faites,  l’auteur  resolut  de  tenter  la  reeducation 
respiratoire  preconis<§e  par  Rosenthal,  et  de  proceder  autrement  que 
ne  le  font  les  professeurs  de  sourds-muets.  Tout  d’abord,  il  fit-  au 
moyen  du  centimetre  symetrique  du  D'  Rosenthal,  des  mensurations 
thoraciques  sus  et  sous-mammaires  droite  et  gauche  et  obtint  des 
variations  a  chaque  inspiration  et  a  chaque  expiration  ;  il  constata 
en  outre  une  asymetrie  thoracique  marquee. 
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Les  adeno’idiens  ayant  ete  operes,  des  exercices  respiratoires  furent 
faits  avec  cinq  eleves  pris  au  hasard,  les  autres  devant  jouer  le  r61e 
de  temoins.  Chaque  matin,  au  lever,  et  pendant  trente  jours  conse- 
cutifs,  les  exercices  eufent  lieu.  Apres  avoir  explique  la  nature  de 
ces  divers  exercices,  l’auteur  expose  les  resultats  obtenus.  A  la  fin 
des  experiences,  le  jeu  du  thorax  s’est  completement  regularise,  les 
respirations  sont  devenues  de  plus  en  plus  profondes  et  le  rythme 
respiratoire  s’est  etabli.  Par  contre.  chez  les  enfants  non  exerces,  les 
phenomenes  de  dyspnee  ont  persiste  et  meme  augmente ;  chez  d’au- 
cuns,  la  respiration  estrestee  folle  et  insuffisante,  les  variations  tho- 
raciques  existent  toujours. 

La  reeducation  respiratoire  a  done  eu  pour  effet  d’etablir  en 
un  temps  relativement  court  une  respiration  presque  parfaite 
dont  les  heureux  efTets  ne  manqueront  pas  de  se  faire  sentir. 
L’auteur  estime  que  cette  methode  donne  des  resultats  superieurs  a 
ceux  obtenus  jusqu’alors  par  la  gymnastique  respiratoire,  telle  que 
la  pratiquent  les  professeurs  de  sourds-muets,  parce  qu’elle  repose 
sur  des  bases  moins  empiriques  et  surtout  parce  qu’elle  est  medica- 
lement  conduite. 

Nous  acceptons  volontiers  ces  conclusions.  Toutefois,  qu’il  nous 
soit  permis  de  faire  quelques  reserves  au  sujet  de  pratiques  en 
usage  dans  les  ecoles  de  sourds-muets  et  que  l’auteur  condamne 
sans  appel.  Le  moment  venu  de  preparer  l’appareil  vocal,  il  voudrait 
que  les  exercices  d’inspiration  et  d’expiration  se  fissent  uniquement 
par  la  voie  nasale,  sous  pretexte  que  c’est  la  condition  d’une  respi¬ 
ration  physiologique  et  saine,  alors  que  les  professeurs  de  sourds- 
muets  les  font  executer,  tantbt  par  la  voie  nasale,  tantdt  par  la  voie 
buccale.  C’est  que,  precisement,  cette  maniere  de  proceder  a  sa  rai¬ 
son  d’etre.  En  agissant  de  la  sorte,  le  professeur  se  propose  de  mettre 
le  jeune  sourd-muet  en  etat  de  faire  fonctionner  le  voile  du  palais, 
afin  que  l’enfant  puisse,a  son  gre,  employer  l’uneou  l’aulre  des  deux 
voies  ou  meme  les  deuxalafois,  suivant  qu’il  s’agit  d’emettre  unson 
buccal,  un  son  nasal  ou  un  son  semi-buccal  et  semi-nasal  comme  an, 
on>  un •  D’ordinaire  ce  resultat  est  malaise  a  obtenir,  le  voile  du 

palais  etant  inerte  chez  la  plupart  des  jeunes  sourds-muets  non 
emutises;  il  x'epose  en  effet  sur  la  base  de  la  langue  et  ne  se  releve 
guere  qu’au  moment  de  la  deglutition.  C’est  done  un  mouvement 
reflexe  que  l’enfant  est  incapable  de  produire  volontairement.  Dans 
ces  conditions,  si  l’on  se  contentait  de  faire  inspirer  et  expirer  par 
e  nez,  il  ne  suffirait  pas  de  faire  parler  le  sourd-muet  pour  qu  il  put 
iriger  k  sa  guise  le  courant  d’air  sortant,  et  la  plupart  de  nos  eleves 
asi  leraient  en  parlant ;  cela  ne  contribuerait  certes  pas  a  rendre 
eer  parole  plus  nette  et  plus  agreable,  au  contraire. 

es  exercices  respiratoires  avec  le  spirometre  et  avec  la  bougie 
1  faut  eteindre  a  une  distance  plus  ou  moins  grande  ont  egalement 
ut  d .’obliger  l’enfant  a  mouvoir  le  voile  du  palais  de  telle  ou 
e  maniere ;  c’est  dire  au’ils  ont  egalement  leur  utilite  et  partant 
leir  raison  d’etre. 
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En  terminant,  l’auteur  ajoute  que  la  duree  de  la  reeducation  res- 
piratoire  devrait  etre  portee  a  trois  mois  et  que  ce  traitement  est 
applicable  aux  personnes  atteintes  d’un  defaut  quelconque  de  la 
parole.  E.  Drouot  (de  Paris). 

Question  de  pratique  sur  l’eclairage  des  salles  dans 
un  etablissement  de  sourds-muets,  par  K.  Baldrion,  de 
Vienne  (Eos.,  Vienne,  janvier  1905). 

II  faut  savoir  que  pour  le  sourd-muet,  voir,  regarder,  observer 
sont  les  seuls  moyens  de  communiquer  avec  le  monde  exterieur. 
De  plus,  dans  les  cours  d'arliculation,  un  tres  bon  eclairage  est 
necessaire  pourbien  lui  faire  comprendre  le jeu  des levres,des joues, 
de  la  langue  et  du  palais  dans  remission  des  diverses  voyelles  ou 
consonnes.  Pour  toutes  ces  raisons  il  faut  souhaiter  autant  que  pos¬ 
sible  que  le  professeur  soit  eclaire  des  deux  cbtes  et  que  la  lumiere 
vienne  d’en  haut  :  la  bouche  du  maitre  devra  se  trouver  sensible- 
ment  a  la  meme  hauteur  que  les  yeux  des  eleves.  Les  pai-ois  et  les 
murs  de  la  chambre  devront  etre  autant  que  possible  peints  en  blanc 
ou  en  gris  elair  ;  le  professeur  d’articulation  se  placera  sur  un 
tabouret  tournant  de  fagon  a  ce  que  plusieurs  eleves  puissent  le 
regarder  successivement  sans  changer  de  place. 

Delobel  (de  Lille). 

L’Institut  des  sourds-muets  Rome,  par  G.  Ferreri  (Atti 
della  Clin.  Ferreri,  2e  annee). 

Ferreri  et  Mancioli  ont  examine  systematiquement  les  malades  de 
cet  Institut,  au  point  devue  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles.  Us 
ont  constate  des  cas  de  guerison,  mais  chez  des  gens  n’ayant  pas 
tout  a  fait  perdu  l’ouie  :  ils  ont  done  conclu  a  la  n  jeessite  absolue 
de  confier  l’examen  des  sourds-muets  a  des  specialistes  qui  pourront 
se  rendre  un  compte  exact  de  l’origine  de  "ces  troubles  de  Louie  et 
de  la  paroleet  qui,  par  cela  meme,  pourront  instituer  le  traitement 
convenable,  de  fagon  a  rendre  une  voix  sinon  parfaite,  du  moins  suf- 
fisante  a  ces  malheureux.  T.  Mancioei  (de  Rome). 


VIII.  —  A  NES  THESIE. 


De  1  anesthesie  generale  par  le  somnoforme  dans  a 
pratique  Chirurgicale,  par  Bert  ( Journ .  des  midecins-prw' 
ciens  deLyon,  3f)  juin  et  5  juillet  19J5). 

Dans  cette  tres  interessante  monographic,  l’auteur  constate  1® 
necessity  de  supprimer  de  plus  en  plus  le  symptome  douleur  poll^ 
les  petites  operations  aussi  bien  dentaires  que  non  dentaires  et 
poitance  d  un  anesthesique  rapide  nondangereuxpouvants  emploj*-  > 
le  malade  ayant  mange.  Depuis  quatre  mois,  Lauteur  empl°ie 
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recede  &  sa  clinique  presque  journellement,  soit  pour  les  anesthe- 
sies  de  courte  duree,  soit  meme  pour  comraencer  les  anesthesies  a 
l'ether.  L’auteur  a  dejk  fait  deux  cents  anesthesies  sans  aucun  acci¬ 
dent. 

Lesomnoforme,  invented  etudie  par  Roland  de  Bordeaux  presente 


la  formule  suivante  : 

Chlorure  d’ethyle .  60  °/0 

—  de  methyle . .  35  °/0 

Bromure  d’ethyle .  5  % 


Depuis  le  mois  de  mai  1901,  plus  de  vingt-trois  mille  anesthesies 
au  somnoforme  ont  ete  faites  sous  le  contrble  de  l’inventeur. 

M.  de  Trey  estime  a  cent  mille  les  anesthesies  faites  au  somno¬ 
forme  en  Angleterre  et  a  deux  cent  cinquante  mille  celles  faites  en 
Europe  en  1903  seulement.  Presque  toute  la  bibliographie  est 
anglaise. 

Pour  obtenir  une  bonne  anesthesie,  il  faut  la  rapidite  dans  la 
manoeuvre  et  l’application  hermetique  du  masque  sur  le  visage  du 
patient.  Le  somnoforme  est  en  flacon  gradue  de  50  grammes  ou  en 
ampoule  de  5  centimetres  cubes.  Cette  derniere  forme  est  prefe¬ 
rable. 

En  regie  generale,  il  faut  chez  l’adulte  une  dose  de  5  cent,  cubes 
environ  de  somnoforme  et  douze  a  quinze  aspirations  pour  amener 
l’anesthesie;  chez  l’enfant,  il  suffit  de  2  centimetres  cubes  avec  six 
a  huit  aspirations. 

Il  n’y  a  pas  de  contre-indication  d’age.  On  peut  utiliser  soit  un 
simple  mouchoir  plie  en  chapeau  de  gendarme  avec  interposition 
d’une  feuille  de  papier  impermeable,  soit  mieux  le  masque  caout- 
choute  a  chlorure  d’ethyle  de  Robert  et  Lescure.  On  peut  endormir 
assis  ou  couche,  a  jeun  ou  non  ;  il  suffit  qu’il  ne  vienne  pas  de  prendre 
un  copieux  repas;  les  vomissements  ou  les  nausees  surviennent 
dans  la  proportion  de  1  °/0;  la  fixite  du  regard,  la  chute  des  pau- 
pieres  et  l’anesthesie  au  pincement  indiquent  le  moment  d’operer. 
Il  faut  alors  intervenir  de  suite.  Il  est  preferable  de  garder  le  malade 
couche  pendant  quelques  minutes  apres  l’anesthesie.  Le  reveil  se 
fait  sans  troubles. 

M.  de  Trey  signale  quelques  cas  de  maiaises  survenus  apres  l’ad- 
ministration  du  somnoforme.  Ils  sont  dus  : 

•  \ Une  mauvaise  administration  de  l’agent  par  une  personne 

^experimentee  avec  un  appareil  defectueux  ; 

A  une  dose  trop  forte  ; 

2°  malade  s’est  leve  trop  tot ; 
malade  a  avale  du  sang  ; 

I  a  des  patients  malades  avec  n’importe  quelle  anesthesie. 
e .somn°f°rme  peut  s’employer  aussi  bien  dans  le  cabinet  qu’a 

°pital.  Il  est  pratique  pQur  les  interventions  n’excedant  pas 
en  Xa.Q^e  aecondes,  et  il  rend  de  grands  services  en  oculistique  et 
°  °'rhino-laryngologie.  Sargnon  (de  Lyon). 
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IX.  —  TIIERAPEUTIQUE  GENERALE 


De  l’emploi  de  la  sublamine  dans  les  affections  de 
l’oreille,  par  Alexander  ( Monats .  f.  Ohrenh.,  n°  6,  1905). 

La  sublamine  estun  compose  mercuriel  destine  a  remplacer  le 
sublim6;  l’auteur  a  etudie  son  emploi  dans  les  affections  del’oreille- 
ilen  a  obtenu  de  bons  resultats  en  solution  aqueuse  a  un  pour  mille' 
la  sublamine  presente  cet  avantage  sur  le  sublime  qu’elle  est  tres 
peu  toxique,  tout  en  ayant  un  pouvoir  antiseptiqueconsiderable.il 
est  a  remarquer  qu’elle  est  tres  irritante  pour  les  muqueuses  nasale 
et  pharyngee.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Sur  le  traitement  de  l’otite  moyenne  catarrhale  chro- 
nique  par  la  thiosinamine,  par  Martin  Sugar  (Arch.  f. 
Ohrenheilk.,  vol.  62,  fasc.  3  et  4,  p.  241). 

M.  S.  rappelle  d’abord  les  bons  effets  de  la  thiosinamine  obtenus 
par  Hebra  dans  le  lupus,  et  par  d’autres  auteurs  dans  differents  cas 
de  sclerose  (nodules  hypertrophiques  du  tissu  conjonctif,  chelo'ides, 
sclerodermie,  retrecissement  de  l’oesophage,  du  larynx,  rhinoscle- 
rome,  etc.).  La  substance  en  solution  alcoolique  5  15  °/0  fut  injeetee 
dans  ces  cas  sous  la  peau  du  dos,  profondement  dans  les  muscles, 
d’abord  a  deux  ou  trois  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz,  deux  fois 
par  semaine,  puis,  la  troisieme  semaine,  a  la  dose  de  une  demi- 
seringue,  et,  dans  les  quatre  a  cinq  semaines  suivantes,  une  seringue 
entiere.  La  douleur  causee  par  l’alcool  est  fugitive,  et  les  malades 
eprouvent  d’abord  une  odeur  et  un  gout  alliace.  La  thiosinamine  a 
etd  aussi  injeetee  par  Hoorn  en  solution  glycerinee,  et  employee  par 
Unna  en  pommade.  L’action  elective  qu’exerce  cette  substance  sur 
les  lesions  sclereuses  qu’elle  ramollit,  ressemble  h  celle  de  la  tuber- 
culine,  a  cela  pres  qu’elle  n’amene  point  de  fievre.  Ces  resultats 
engagerent  l’auteur  a  essayer  Faction  de  la  thiosinamine  dans  les 
lesions  sclereuses  de  l’oreille  moyenne;  il  employa  la  substance  en 
injection  sous-cutanee,  mais  aussi,  dans  quelques  cas,  l’introduisi 
par  le  catheter  dans  la  caisse  du  tympan  (5  a  6  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  aqueuse  et  glycerinee  a  10  °/o).  Dix  cas  furent  ainsi  trades,  dont 
huit  cas  de  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne  et  deux  cas 
d  adherences  du  tympan  consecutives  a  des  otites  moyennes  S*^PPU 
rees.  II  faudrait  un  plus  grand  materiel  pour  se  prononcer 
maniere  certaine  sur  la  valeur  du  traitement.  Mais  les  resultats  ob 
nus  furent  tres  satisfaisants.  Dans  deux  cas  de  catarrhe  de  l’orei  . 
moyenne,  et  dans  un  cas  d’adherences  du  tympan,  l’injection  qu° 
lennc  par  le  catheter  de  5  a  6  gouttes  de  la  solution  glyc®‘ ine  ^ 
10  °,0  pendant  trois  semaines,  amena  la  mobility  du  tympan 
1  amelioration  de  l’ouie  et  des  symptomes  subjectifs. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

La  thiosinamine  dans  le  traitement  des  affections  de 
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l  oreille,  par  Cassel,  de  Posen  (Zeilschr.  f.  Ohrenheilk.,  juin 

1905). 

Quand  une  otite  moyenne  purulente  a  ete  guerie  par  le  traitement 
conservateur,  presque  toujours  les  douleurs,  les  bourdonnements  et 
la  surdite  reparaissent  d’eux-memes.  Dans  le  cas  contraire,  nous 
avons  dans  le  catheterisme,  le  massage  vibratoire,  les  instillations 
dans  la  trompe,  l’iode,  des  moyens  suflisants  pour  en  triompher- 
Dans  les  cas  rebelles,  la  thiosinamine  constitue  un  excellent  moyen 
de  faire  disparailre  les  adherences  fibreuses,  a  condition  prealable 
d’examiner  soigneusement  les  poumons  du  patient,  ce  medicament 
etant  susceptible  de  ramener  des  hemoptysies  chez  des  sujets  pre¬ 
disposes.  II  faut  se  servir  d’une  solution  alcoolique  a  15  °/0  a  laquelle 
il  estbon  d’ajouter  18  °/0  d’anesthesine  pour  attenuer  les  douleurs: 
l’injection  est  suivie  d’une  sensation  de  plenitude  et  de  huit  subjec- 
tifs  varies  qui  ne  durent  generalement  que  quelques  heures. 

Sept  patients  traites  par  cette  methodeont  commence  &  presenter 
apres  trois  ou  quatre  injections  une  grande  amelioration  et  la  sur¬ 
dite  avec  les  bruits  subjectifs  avaient  presque  completement  dis— 
paru  a  la  suite  de  quinze  ou  vingt  injections. 

Delobel  (de  Lille). 

De  l’emploi  du  bromure  de  radium  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  des  voies  a6riennes  superieures, 

par  Colin  Campbell  (Liverpool,  Medico-Chirurgical  Journal,  jan- 

vier  1905,  p.  294). 

L’auteur  rapporte  deux  cas;  il  s’agit  au  premier  cas  d’un  jeune 
homme,  malade  de  phtisie  fort  avancee,  de  tuberculdse  laryngee,  et 
d’ulceration  du  voile  du  palais  et  de  Tangle  de  la  bouche;  la  dysphagie 
est  devenue  terrible.  L’emploi  de  10  mgs.  du  bromure  de  radium  a 
30  applications  de  30  minutes  de  duree  a  produit  l’analgesie.  L’ulcei'e 
de  Tangle  de  la  bouche  a  gueri,  et  l’ulcere  du  voile  du  palais  s’est 
cicatrise  ;  neanmoins  la  mort  surviendra. 

Dans  l’autre  cas,  deux  ulceres  tuberculeux  recents  des  piliers 
antdrieurs  du  voile  sont  gueris  par  le  curettage  et  par  six  applica¬ 
tions  du  bromure  de  radium.  Apres  six  mois  il  n’y  a  pas  de  recidive. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Traitement  de  la  diphterie  par  la  teinture  de  myrrhe, 

par  Stroll  ( Allgem .  med.  Zentralzeit.,  n°  46,  1904). 

L’auteura  traite  cent  quarantecas  de  diphtei'iepar  cemedicament ; 
dans  trois  cas  seulement  il  y  eut  une  terminaison  fatale ;  dans  tous 
les  autres  cas,  il  obtint  une  guerison  rapide. 

Voici  sa  formule 

Teinture  de  myrrhe  )  ga  g 
Glycerine  i  8 

Eau  distill  ee  200  gr. 

Donner  par  cuillerees  a  cafe  oua  soupe  toutes  les  deux  heures,  sui- 
vantl  age.  Leseffets  favorables  de  la  teinture  de  myrrhe  dependraient 
suivant  1  auteur  de  l’abondante  leucocytose  qu’elle  provoque  et  qui 
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rendrait  l’organisme  plus  apte  k  lutter  contre  les  toxines  diphte- 
riques.  Menier  (de  Figeac).  ^ 

Du  traitement  de  l’asphyxie  par  Inspiration  intra-tra- 

Cheo-bronchique,  par  M.  Latarjet  (Lt/on  mddical,  20  aout 

1905). 

Lamort  n’est  pas  rare  par  chute  de  sang  dans  la  trachee  etasphyxie 
mecanique  consecutive  au  cours  des  nombreusei-s  operations  sur  le 
cou  et  la  face.  Recemment,  Weber  signale  encore  quatre  cas  de 
mort  par  suffocation  sur  quatre  cent  quatre-vingt-six  cas  de  resection 
du  maxillaire  superieur.  Le  18  juin  dernier,  dans  un  cas  semblable 
opere  par  M.  Valias,  asphyxie,  mais  retour  a  la  vie  par  le  precede 
suivant;  malgre  la  tracheotomie,  la  respiration  artificielle  et  les  trac¬ 
tions  de  la  langue,  la  mort  apparente  durait  depuis  cinq  minutes. 
Introduction  par  la  canule  d’un  tube  de  caoutchouc  de  40  centimetres 
de  long  ;  introduction  de  10  a  12  centimetres.  Aspiration  avec  une 
seringue  k  hydrocele,  evacuation  d’un  caillot  de  15  centimetres  de 
long  dont  l’extremite  superieure  est  logee  dans  le  drain  ;  plusieurs 
epreuves  semblables  sont  effectuees  avec  aspiration  chaque  fois  d’un 
caillot ;  le  malade  revient  a  la  vie  ;  pas  de  complications. 

M.  Latarjet  insisle  sur  la  rarete  de  pareilles  observations  et  du 
peu  de  credit  qu’on  attache  a  l’aspiration  ;  autrefois,  la  methode  cl’as- 
piration  a  tenu  une  grande  place  ;  seringue  aspirante  de  Desgranges, 
appareil  de  Courtois,  soufftet  a  deux  cavites  de  Colman,  pompe  aspi- 
l'ante  de  Gorcy,  appareil  de  Meunier.  Si  la  cloture  tracheale  est  her- 
metique  (experience  de  Troja  sur  un  chien)  l’aspiration  violente  est 
dangereuse. 

Au  xixe  siecle,  on  fait  surtout  l’insuftlation  chez  le  nouveau-ne, 
mais  apres  aspiration  des  mucosites.  Dans  son  traite,  Koenig  cite  un 
cas  gueri  par  aspiration  probablement  buccale  au  cours  d’une  tra¬ 
cheotomie  pour  operation  de  la  face.  Recemment,  M.  Berard  fait 
sous  l’influence  des  manoeuvres  respiratoires,  sprtir  de  la  bouche 
d’un  de  ses  operes  un  caillot  de  8-10  centimetres  de  long,  veritable 
modelage  du  larynx  et  de  la  trachee,  au  moment*  ou  il  s’appretait  a 
faire  une  tracheotomie.  Cliniquement,  Voisin  rapporte  qu’un  des  meil- 
leurs  sauveteursde  Paris  appliquait  l'aspiration  aux  noyes  et  que  ce 
precede  etait  tres  efflcace  ;  l’aspiratiqn  reussit  entre  les  mains  des 
accoucheurs.  Comme  le  sang  se  coagule  tres  vite,  il  y  a  asphyxie 
mecanique,  il  faut  done  aspirer  l’obstacle.  Un  tube  ou  une  sonde  de 
caoutchouc  a  parois  un  peu  epaisses  et  &  extr^mite  coupee  avec  un 
appareil  aspirateur  quelcopque,  ou  une  seringue  &  hydrocele  suffit : 
la  tracheotomie  favorise  l’expulsion  du  caillot.  La  respiration  artifi¬ 
cielle  doit  se  faire  pendant  les  manoeuvres.  C’est  une  methode  utile 
a  connaitre  dans  les  operations  faciales  et  pharyngees.  M.  Valias 
constate  que  la  penetration  du  sang  dans  les  operations  de  la  face 
constitue  le  principal  danger. 

De  meme,  la  penetration  de  liquide  de  vomissements  amene  la 
mort  pendant  l’anesthesie  k  l’ether  :  dans  l’asphyxie  par  immersion, 
on  pourra  aussi  utiliser  cette  m6thode. 
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M.  Vincent,  dans  un  cas  analogue  chez  un  enfant  trach^otomise 
pour  diphterie  a  essayd  sans  succes  l’aspiration  avec  une  seringue  k 
hydrocele. 

M.  Gouilloud  dit  que  la  methode  de  M.  Latarjet  peut  servir  aussi 
pour  prdvenir  la  broncho-pneumonie  par  deglutition. 

M.  Gangolphe  insiste  sur  l’asphyxie  par  deglutition  dans  la  trachee, 
dans  l’anesthesie  par  l’dther  pour  hernie  etranglee  el  occlusion  intes- 
tinale. 

M.  Durand  constate  que  Inspiration  par  la  bouche  ne  ramene  sou- 
vent  rien. 

M.  Tixier  a  pu  sauver  une  femme  atteinte  d’cedeme  aigu  du  larynx 
en  ramenant  par  la  canule  a  tracheotomie  un  caillot  de  sang  par  aspi¬ 
ration  buccale. 

A  propos  de  cette  longue  discussion,  nous  pouvons  rapprocher  et 
signaler  la  methode  d’aspiration  des  mucosites  par  la  pompe  a  mucus  de 
Killran  utilisee  dans  l’exploration  et  le  traitement  des  maladies  oeso- 
phagiennes  et  laryngo-tracheo-bronchiques,  ainsi  que  la  methode  d’as¬ 
piration  par  le  vide  r^cemment  prdconisee  par  M.  Laurens  dans  les 
operations  du  crkne,  de  la  face  et  du  cou.  Ce  dernier  auteur  emploie 
une  pompe  a  eau  et  supprime  ainsi  presque  totalement  les  tampons. 

Sargnon  (de  Lyon). 

A  propos  du  traitement  de  la  syphilis,  par  Gapart  (Rev. 

hebdom.  de  Laryngol.,  18  mars  1905). 

Dans  cet  article,  I’auteur  emet  di  verses  considerations  sur  le  diagnos¬ 
tic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la  syphilis  des  fosses  nasales,  du 
pharynx  et  du  larynx.  II  retrace  le  fruit  de  ses  travaux  et  de  sa  longue 
experience.  «  C’est  en  quelque  sorte,  dit-il,  un  testament  quej’aban- 
donne  aux  meditations  de  mes  confreres  pour  le  plus  grand  bien  de 
l’humanite  souffrante.  »  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Contribution  k  la  chirurgie  de  la  base  du  eerveau,  par 

G.  Goris  ( Presse  oto-laryngologique  beige ,  n°  2,  1905). 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’infection  endo-cranienne  au  niveau 
du  chiasma  optique,  chez  un  enfant  de  11  ans  atteint  de  sphenoidite 
gauche.  Pour  arriver  sous  le  chiasma  il  enleva  la  paroi  interne  du 
sinus  sphenoidal,  qui  constitue  la  partie  infero-externe  du  trou 
optique.  II  put  ainsi  drainer  le  foyer  purulent  au  moyen  d’une 
meche  de  gaze  sortant  par  la  narine. 

Cette  observation  demontre,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur, 
qu’il  y  a  moyen  d’atteindre  par  le  haut  du  pharynx  une  collection 
siegeant  a  la  base  du  eerveau.  De  Stella  (de  Gand). 

Lampe  sterilisable  pour  la  diaphanoscopie,  par  E.  Lombard 

(Ann.  mal.  or.,  n°  7,  juillet  1905). 

Jusqu’a  maintenant  la  lampe  de  Jansen,  incluse  dans  un  tube  de 
verre,  paraissait  seule  remplir  les  conditions  requises  pour  etre 
desinfectee ;  mais  la  forme  cylindrique  du  tube  gene  considerable- 
ment  l’occlusion  complete  des  levres  dont  la  necessity  s’impose  pour 
un  bon  eclairage. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  5.  43 
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L’appareil  pr^conise  par  Lombard  se  compose  d’un  tube  de  verre 
plat  avec  Chemise  protectrice  en  metal  mince  dans  laquelle  il  entre 
a  frottement.  Toute  diffusion  des  rayons  lumineux  se  trouve  ainsi 
evitee  et  la  sterilisation  s’obtient  facilement  par  un  des  precedes 
habituels,  telle  par  exemple,  la  coction.  Enfm  tout  l’ensemble  se 
monte  tres  simplement  sur  un  manche  porte-cautere  ordinaire. 

Faivre  (de  Luchon). 


X.  —  VARIA 


Anomalies  du  sinus  lateral,  par  Collet  ( Lyon  medical , 
14  mai  1905). 

II  s’agit  d’un  temporal  presentant  un  sinus  lateral  anormal  : 
ce  sinus  en  forme  de  golfe  admet  facilement  la  pulpe  du  pouce;  il  a 
creuse  et  absorbe  a  son  profit  une  bonne  partie  de  la  base  de  la  pyra- 
mide  p6treuse. 

La  masto'ide  est  de  type  compact. 

Dans  ce  eas,  si  l’on  avait  eu  k  faire  une  cure  radicale,  on  n’aurait 
pas  pu  eviter  cet  enorme  sinus  lateral. 

Dans  cette  piece,  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  etait  aussi  tres 
dilate.  M.  le  Dr  Roger  constate  que,  malheureusement,  la  procidence 
du  sinus  lateral  est  frequente.  Sargnon  (de  Lyon). 

La  cavite  glenoide  du  temporal  chez  les  sains  d’esprit, 
les  alienes  et  les  eriminels,  par  Peli  ( Bolletiino  delle  sc. 
mediche,  avril  1905). 

Nous  pouvons  conclure  de  cet  article,  qui  n’a  avec  notre  speciality 
qu’un  rapport  de  voisinage,  que  la  fossette  glenoide  va  en  diminuant 
des  races  blanches  aux  races  noires;  elle  diminue  des  individus  sains 
d’esprit  aux  Africains,  diminue  encore  de  ceux-ci  aux  suicides,  aux 
alienes,  aux  eriminels,  lesquels,  sous  ce  rapport,  presentent  le  mini¬ 
mum  devolution.  Menier  (de  Figeac). 

Luxation  traumatique  du  globe  oculaire  dans  les  cavi- 
tes  maxillaire  et  nasale,  par  Kalt  (Soc.  d’opthalmol., 
14  mars  1905). 

Un  homme  de  69  ans  pris  sous  un  yboulement  eut  la  face  forte- 
ment  contusionnee  et,  le  gonflement  disparu,  on  s’apergut  que  le  globe 
oculaire  droit  etait  deplace  en  bas.  Le  plancher  orbitaire  etait  enfonce 
dans  sa  partie  infero-interne  et  le  globe  disparaissait  presque  com- 
pletement  derriere  le  rebord  orbitaire  interieur. 

A.  Pasquier. 

Un  cas  inhabituel  d’abces  cerebral ;  abces  bilateral 
temporo-sphenoidal ;  operation:  guerison,  par 

L.  Whihehead  {Lancet,  13  fev.  1904). 
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Le  titre  de  eet  article  decrit  tres  exactement  le  cas  dont  il  s’agit. 

Sl  Clair  Thomson  (de  Londres). 

Traitement  de  l’adenite  cervicale,  par  F.  S.  Bulkeley, 
(. American  Medicine ,  1904,  27  fevrier). 

II  y  a  des  cas  d’adenite  cervicale  ou  l’on  peut  eviter  une  cicatrice 
toujours  desagreable,  ou  en  diminuer  les  dimensions.  Dans  ces  cas, 
il  faut  faire  Inspiration  ou  appliquer  un  seton.  Mais,  dans  certains 
engorgements  tuberculeux  des  ganglions  cervicaux,  il  vaut  mieux 
en  faire  l’incision,  qui  est  toujours  la  methode  de  choix  dans  les 
adenites  profondement  situees.  A.  R.  Salamo 

Extirpation  d  une  turaeur  polypolde  de  la  base  du  er&ne 
apres  excision  preliminaire  du  maxillaire  superieur, 

par  F’.  A.  Southam  ( Lancet ,  9  avril  1904,  p.  989). 

Ce  cas  est  tres  bien  decrit  par  le  titre.  La  tumeur  etait  un  fibrome 
cellulaire.  Sl  Clair  Thomson  (de  Londres). 

Resection  de  gros  troncs  nerveux  etvasculaires  pendant 
l’ablation  de  tumeurs  du  cou,  par  S.  P.  Fedorov,  de 
Moscou  ( Meditsinskoe  Obosrenig,  1903,  n°  4). 

Au  troisieme  Congres  des  chirurgiens  russes  k  Moscou,  l’auteur 
communiqua  quatre  cas  d’operations  faites  au  niveau  du  cou  et 
ayant  interesse  des  nerfs  et  des  vaisseaux  importants. 

L’auteur  presenta  d’abord  un  malade  de  45  ans  qui  fut  opere  d’un 
sarcome  s’etendant  depuis  l’apophyse  mastoide  jusqu’a  la  clavicule. 
Pendant  l’operation,  on  fut  oblige  de  resequer  la  veine  jugulaire,  la 
carotide  primitive,  le  nerf  vague,  de  couper  trois  branches  du 
plexus  cervical  et  le  nerf  hypoglosse.  Le  lendemain  de  l’operation. 
le  pouls  etait  de  120,  perte  de  la  voix  et  grande  difficulte  pour  avaler. 
Deux  semaines  apres  l’operation,  le  malade  ne  se  plaignait  que  d’une 
certaine  difficulte  pour  avaler,  et  de  sa  voix  qui  etait  devenue  rauque. 

La  paralysie  des  autres  muscles  du  cou  ne  genait  pas  beaucoup  le 
malade. 

Un  autre  malade  presente  par  l’auteur  fut  op6r6  d’un  sarcome 
situe  sur  la  region  laterale  gauche  du  cou.  La  troisieme  et  la  qua- 
trieme  racines  du  plexus  cervical  avaient  ete  coupees  ainsi  qu’une 
grande  portion  des  muscles  deltoide  et  trapeze.  Il  n’en  resulte 
qu’une  limitation  dans  les  mouvements  du  bras  gauche. 

Michel  de  Kervily. 

Anastomose  chirurgicale  entre  le  tronc  du  nerf  facial 
et  le  grand  hypoglosse  chez  le  chien.  Retour  de  la 
niobilite  des  muscles  de  la  face,  par  Villar  (Gaz.  hebd. 
des  sciences  mdd.,  18  dec.  1904). 

Contrairement  a  ce  que  l’auteur  avait  deja  dit,  il  est  preferable  de 
fixer  le  facial  a  l’hypoglosse  au  lieu  de  le  suturer  au  spinal,  carl’anas- 
tomose  avec  Id  spinal  prive  le  trapeze  de  l’un  de  ses  nerfs,  si  elle 
reussit,  elle  provoque  une  synergie  des  muscles  de  la  face  et  de 
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l’epaule.  Le  centre  cortical  du  facial  est  plus  rapproclfe  de  celui  de 
Thypoglosse  que  de  celui  du  spinal,  enfin  le  tronc  de  l’hypoglosse 
est  plus  volumineux  que  le  rameau  trapezien  de  la  branche  externe 
du  spinal  qu’on  utilise  habituellement  pour  l’anastomose  spino- 
faciale. 

L’auteur  indique  ensuite  sa  technique  operatoire  et  les  resultats 
obtenus.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sur  la  valeur  de  quelques  formes  de  fievre  prolongee 
dans  l’enfance,  par  G.  Mya  (Riv.  di  Clin,  pediat.,  t.  XI). 

L’auteur,  apres  avoir  expose  quelques  considerations  sur  les  formes 
de  fievre  prolongee  de  l’enfance,  constate  l’importance  du  systeme 
lymphatique  dans  l’etiologie  de  ces  formes.  Dans  l’enfance,  le  sys- 
tkme  lymphatique  pharynge  fixe  d’une  fagon  continue  les  germes 
infectieux,  de  telle  sorteque  les  elements  lymphatiques  sont  modifies 
et  perdent  peu  &  peu  leur  pouvoir  phagocytaire  ;  par  la  suite,  les  amyg- 
dales  grossissent,  les  cryptes  se  deferment ,  deviennent  tortueuses 
et  contiennent  dans  leur  profondeur  un  riche  detritus  d’elemenls 
morts,  et  des  bacteries  en  grand  nombre  vivent  dans  leur  epais- 
seur  :  tout  le  systeme  lymphatique  subit  le  contre-coup  de  cet 
4tat  d’irritation  continue  et  il  est  sujet  k  des  infections  plus  fre- 
quentes.  Mais  parmi  ces  infections,  il  en  est  qui  agissent  k  l’etat  con- 
tinu,  qui  se  prolongent,  qui  provoquent  une  fievre  de  38°  et  plus, 
laquelle  persiste  des  semaines  et  meme  des  mois.  Chez  certains  de 
ces  individus,  qui  presentent  une  infection  continuelle  de  l’anneau 
de  Waldeyer,  il  y  a  meme  comme  une  sorte  d’immunite  contre 
les  substances  pyogenes  provenant  du  foyer  lymphatique  infectieux  ; 
d’autres  aboutissent  de  ce  fait  a  une  oligemie  parfois  persistante. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 


NECROLOGIE 


Le  professeur  Ph.  Schech  vient  de  mourir  apres  une  longue  et 
cruelle  raaladie.  II  etait  ne  a  Karlstadt  en  1845.  Docteur  de  Wurz- 
boui’g,  en  1870,  il  commen^a  5  etudier  les  maladies  du  larynx,  sous 
les  auspices  de  Bamberger,  dont  il  fut  l’assistant.  Sa  premiere  publi¬ 
cation  concernant  notre  speciality  date  de  1872  ;  elle  a  pour  titre  : 
«  Recherches  experimental  sur  les  fonctions  des  nerfs  et  des  muscles 
du  larynx.  »  Privat-docent  en  1873,  il  fut  charge,  par  Ziemssen,  de 
la  section  laryngologique  de  la  polyclinique  de  Munich.  G’est  la 
qu’il  a  exerce  pendant  plus  de  trente  ans.  Il  a  fait  de  nombreux  et 
considerables  travaux,  parmi  lesquels  il  faut  citer  deux  ouvrages 
didactiques  :  Les  maladies  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  nez  (1882) 
et  Les  maladies  du  larynx  et  de  la  trach£e  (1896).  Il  a  ete  l’un  des 
membres  fondateurs  de  la  Societe  des  oto-laryngologistes  de  l’Alle- 
magne  du  sud  et  l’un  des  directeurs  du  Monatschrift  fur  Ohrenheil- 
kunde  :  c’est  un  laryngologiste  celebre  qui  disparait. 
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Le  Congres  annuel  de  la  Societe  italienne  d’otologie,  de  rhinologie 
et  de  laryngologie  se  tiendra  a  Rome  les  24,  25  et  26  octobre  1905, 
sous  la  prdsidence  du  professeur  Grazzi. 

CONGRES  LARYNGOLOGIQUES  INTERNATIONAUX 1 
Monsieur  le  Directeur  2, 

Tout  en  reconnaissant  l’impartialite  de  vos  explications  du  n°  de 
juin  du  «  Centralblatt  »,  je  me  permets,  en  ma  qualite  d’oto-laryn- 
gologiste,  d’y  ajouter  quelques  remarques.  Bien  que  Waldeyer  soit 
«  un  puissant  allie  »  dans  la  lutte  que  vous  avez  entreprise  pour 
l’independance  de  la  laryngologie,  son  expose  theorique  ne  fait  pas 
faire  un  grand  pas  a  la  solution  pratique  de  la  question  qui  nous 
interesse,  «  Les  communications  de  laryngologie,  dit-il,  n’eveilleront 
pas  un  grand  interet  chez  les  otologistes  presents  et  inversement  les 
communications  d’otologie  ne  captiveront  pas  les  laryngologistes  », 
et  plus  loin  :  «  Je  proposerais  de  prevoir  trois  sections  et  de  laisser 
aux  rhinologistes  le  choix  de  sieger  k  toutes  ou  de  se  reunir  aux 
otologistes  ou  aux  laryngologistes.  » 

Ces  citations  demontrent  que  Waldeyer  pense  a  des  medecins 
specialement  otologistes,  specialement  laryngologistes,  specialement 
rhinologistes.  S’il  en  etait  ainsi,  la  solution  deviendrait  facile,  il  ne 
pourrait  y  avoir  que  celle  qu’il  propose. 

1-  Internat.  Centralbl.  fiir  Larvncrol.,  Rhinoloq.  u.  verwandte  Wissen- 
schaften ,  XXIm“  annee,  n°  7. 

2.  Nous  avons  re?u  cette  lettre  de  M.  le  professeur  Burger ;  uous  avons 
cru  interessant  de  la  soumettre  aux  lecteurs  des  Archives. 
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Mais  en  fait,  il  n’y  a  pas  de  rhinologistes  purs,  et  le  nombre  relatif 
des  otologistes  purs  et  des  medecins  uniquement  laryngologistes 
diminue  tous  les  jours.  En  France,  cette  fusion  s’est  accomplie  par 
la  disparition  des  deux  derniers  groupes  de  specialistes.  C’est  ce  que 
m'ont  appris  chez  vous  les  delegues  fran?ais,  et  les  votes  dans  les 
deux  societes  fran<?aises  le  confirment  suffisamment.  En  Hollande, 
depuis  la  mortde  Guye,  il  n’y  a  plus,  que  je  sache,  de  specialiste  qui 
soit  uniquement  otologiste  ou  rhino-laryngologiste.  Comme  vous  le 
faites  remarquer,  en  Belgique,  en  Espagne  et  en  Italie,  l’exercice 
simultane  des  deux  specialites  est  la  regie.  Il  semble,  de  plus,  ressor- 
tir  de  la  composition  mixte  des  societes  speciales  hongroise,  danoise 
et  de  Saint-P6tersbourg  que  habituellemient,  dans  ces  pays,  l’otologie 
et  la  laryngologie  sont  simultanement  exercees. 

Quoique  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  Autriche,  les  societes 
de  specialistes  se  soient  declarees  ou  se  d^clareront  en  faveur  de 
deux  sections  independantes,  j’ai  de  bonnes  raisons  de  croire2  que 
dans  ces  pays  aussi,  la  majorite  des  confreres  sont  a  la  fois  laryngo¬ 
logistes  et  otologistes. 

Que  Fon  considere  comme  une  chose  heureuse  ou  deplorable  la 
fusion  tous  les  jours  plus  etroite  des  deux  specialites  (je  suis  since- 
rement  d’avis  que  c’est  un  fait  heureux),  il  faudra  dans  l’organisation 
des  futurs  Congres  internationaux  tenir  compte  de  ce  fait  aujourd’hui 
indisciitable.  Il  est  evident  que  les  sessions  simultanees  des  deux 
sections  independantes  seront  considerees  comme  un  grand  incon¬ 
venient  par  ceux  qui  s’interessent  aux  deux  specialites,  c’est-a-dire 
par  la  majorite  des  confreres.  Jusqu’a  present,  ils  ne  se  sont  pas 
plaints.  Par  egard  pour  des  hommes  eminents  qui  n’exercent  qu’une 
des  deux  specialites,  les  confreres,  dans  les  Congres  internationaux 
de  medecine,  ont  bien  voulu  n’entendre  qu’une  partie  des  commu¬ 
nications  qui  les  interessaient ;  ils  se  sont  faits  inscrire  comme 
membres  des  deux  sections  et  se  sont  resignes  a  partager  entre  les 
deux  leur  temps  et  leur  interet.  Bien  souvent  on  a  du  appeler  hors 
d  une  section  les  membres  dont  c’etait  le  tour  de  presenter  leur 
communication  a  l’autre.  Guye  m’a  avoue  que  ces  inconvenients 
qu  il  a  eprouves  en  sa  qualite  de  president  de  la  section  d’otologie, 
a  Paris,  l’auraient  converti  et  fait  de  lui  un  partisan  de  la  Section 
mixte. 

Quoique  a  l’avenir  la  fusion  progressive  des  deux  specialites 
doive  inevitablement  amener  une  union  meme  dans  les  Congres 
internationaux,  nous  nous  trouvons  aujourd’hui  k  la  periode  de  tran¬ 
sition  pendant  laquelle  les  interets  de  confreres  plus  &ges  et  des 
plus  estimables  ont  droit  aux  egards  de  tous.  C’est  dans  ce  sens 
qu  il  faut  interpreter  la  decision  de  la  Soci6te  hollandaise. 

Nous  devons  nous  demander  maintenant  de  quelle  fa?on  nous 
pourrons  en  attendant,  tenir  compte  des  interets  divergents  ? 

2.  Si  le  fait  lui-m6me  venait  k  etre  mis  en  doute,  je  suis  pret  A  exposer 
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Je  chercherai  la  solution  du  probleme.  Monsieur  le  Direcleur,  a 
peu  pres  dans  la  direction  que  vous  avez  indiquee  &  la  fin  de  votre 
travail  (p.  244).  Les  otologistes  et  les  laryngologistes  siegeront  dans 
deux  pieces  voisines ;  on  y  discutera  les  questions  purement  otolo- 
giques  et  purement  laryngologiques.  Les  questions  d’interet  commun 
seront,  au  contraire,  discutees  dans  une  seance  generale.  Pour  ex£- 
cuter  cette  idee  d’une  maniere  pratique  et  feconde,  je  crois  indis¬ 
pensable  de  demander  dans  les  Congres  de  medecine  interna- 
tionaux,  une  section  oto-laryngologique  mixte  disposant  de  deux 
pieces  voisines.  Le  president  de  la  section  veillera  a  la  repartition, 
sur  les  trois  seances  differenles,  des  communications  annonc^es. 
Tandis  que  dans  la  matinee  une  partie  des  membres,  les  otologistes 
purs,  6tudieront  le  mode  de  vibration  du  pied  du  diapason  et  la  psy¬ 
chologic  des  souris  dansantes,  l’autre  partie,  les  laryngologistes 
purs,  approfondiront  l’histologie  de  F  epithelium  des  cordes  vocales 
et  les  mysteres  de  la  loi  de  Semon.  Dans  la  seance  mixte  de 
l’apres-diner,  on  discutera  les  suppurations  des  sinus,  l’obstruction 
nasale,  les  maladies  de  l’anneau  lymphatique,  et  en  meme  temps  les 
sujets  laryngologiques  et  otologiques  plus  pratiques  :  operations  sur 
le  larynx,  'catarrhes  des  voies  aeriennes,  inflammation  de  l’oreille 
moyenne. 

Une  section  mixte,  dont  le  bureau  comprendra  des  representants 
autorises  des  deux  specialites,  sera  seule  en  mesure  de  repondre  a 
tous  les  desirs  et  h  toutes  les  exigences  qui  seront  manifestos. 

C’est  cette  proposition,  Monsieur  le  Directeur,  que  je  veux  faire 
connaitre  aux  confreres  par  l’organe  de  votre  Revue. 

Recevez  l’assurance  de  ma  consideration  la  plus  distinguee, 
Votre  dOvoue,  H.  Burgeb, 

Amsterdam,  12  juin  1905. 

( Traduction  par  Menier  de  Figeac). 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuillerOe  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  k  la  dose  de  10  &  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hbpitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L' Auto-inj ecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  Fasepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  spi- 
ciaux  aux  m4decins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houde  &  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
nxents  :  8  a  10  par  jour. 
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Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  stropharitine 
cristallisee. 

Glycerine  criosoUe  Catillon ,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
buile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon ,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

C6r6brine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  contre  les  coliques  p£riodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  &  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8e). 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  l’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  Depdt,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  puret4  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet ,  dosses  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Pairs. 

Les  Cigarettes  Lafont ,  au  Globulomenthol,  sont  souveraines  dans 
les  affections  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bnonches,  et 
assurent  la  denicotinisation. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
1  Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  eutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr- 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  h  soupe  pour  un  litre 
d’eautiede.  r 


_  Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


TRAITEMENT  LOCAL  SOUS  LE  CONTROLE  DE  LA  VUE 

DES 

RETRECISSEMENTS  DE  LA  TRACHEE  ET  DES 
BRONCHES 

Par  PIENIAZEK,  professeur  k  l’Universit6  de  Cracovie. 

Sauf  les  retrecissements  produits  par  des  maladies  qiTon  peut 
guerir  par  une  medication  speciale,  comme  surtout  la  syphilis  et 
le  goitre,  nous  en  sommes  reduits^  dans  les  cas  de  retrecissements 
des  voies  respiratoires,  a  un  traitement  local,  mecanique,  meme 
operatoire.  Mais  le  traitement  des  retrecissements  des  voies 
aeriennes  plus  profondes  est  plus  difficile,  moins  fixe  et  regu¬ 
lar  que  celui  des  retrecissements  du  larynx.  C’est  pourquoi  je 
veux  dire  ici  ce  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  et  de  faire 
dans  les  stenoses  de  la  trachee  et  des  bronches,  depuis  vingt- 
sept  annees  que  je  pratique  a  Cracovie  ou  il  m’a  ete  donne  de 
rencontrer  beaucoup  de  cas  de  stenoses  diverses  des  voies  res¬ 
piratoires.  Je  suis  d’autant  plus  sollicite  a  cette  communication, 
que,  depuis  1884,  j’emploie  chez  mes  malades  qui  ont  subi  une 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6. 


44 


68*2 


TRAVAUX  ORIG1NAUX 


tracheotomie,  une  methode  d’exploration,  quime  permet  devoir 
la  partie  retrecie  et  d'executer  toutes  les  manipulations  neces- 
saires  dans  la  trachee,  et  en  partie  aussi  dans  les  bronches,  sous 
le  controle  de  la  vue.  J’ai  deja  publie  en  allemand  un  ouvrage 
sur  les  stenoses  des  voies  a.erienneset  le  traitement  que  j’y  avais 
applique  {Die  Verengerungen  der  Luftwege.  Wien,  190l);mais 
depuis  cette  publication,  j’ai  eu  l’occasion  de  recueillir  de  nou- 
velles  observations  de  retrecissements  des  voies  respiratoires 
profondes,  queje  dois  suftout  aux  nouvelles  methodes  d’explo¬ 
ration,  comme  la  tracheoscopie  superieure  et  la  bronchoscopie 
de  Killian.  Les  cas  les  plus  interessants  de  diverses  stenoses  de 
la  trachee  et  des  bronches,  qui  ont  ete  traites  dans  ma  clinique 
de  1894  a  la  fin  de  1904,  ont  ete  decrits  par  mon  assistant,  M.  le 
Dr  Nowotny  en  1905  ( Archiv  fur  Laryngologies  Bd.  XVII) ;  je 
les  ai  traites  en  collaboration  avec  mes  assistants,  M.  le  Dr  Bau- 
rovvicz  de  1894  a  1900,  M.  le  Dr  Nowotny  de  1900jusqu’a  ce 
jour.  Je  me  propose  done  de  presenter  ici  en  general  les  methodes 
d’exploration  et  de  traitement  des  stenoses  de  la  trachee  et  des 
bronches,  employees  chez  moi,  et  leur  developpement  a  partir 
du  commencement  de  mes  travaux  jusqu’en  ces  derniers  temps. 

Depuis  1879  que  j’habite  a  Cracovie,  j’ai  traite  des  cas  de 
diphterie,  surtout  du  larynx  (croup),  ou  la  tracheotomie  s’est 
montree  necessaire.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  diphterie, 
apres  la  tracheotomie,  s’etendait  sur  la  trachee  et  les  bronches, 
et  la  respiration  devenait  de  nouveau  difficile  a  cause  de  pseudo¬ 
membranes,  ou  d’une  secretion  visqueuse  ressemblant  a  de  la 
colle  forte,  qui  bouchaient  les  voies  aeriennes  et  produisaient  des 
acces  de  suffocation  auxquels  les  enfants  succombaient.  Contre 
ces  attaques,  j’employais  des  inhalations  avec  respiration  arti- 
ficielle  intensive,  et  aspiration  avec  des  catheters  anglais  dont 
j’avais  coupe  le  bout  pour  pouvoir  detacher  les  pseudo-mem¬ 
branes  et  la  secretion  visqueuse  des  parois  de  la  trachee.  Nean- 
moins  le  succes  suivit  rarement  ces  tentatives;  je  reussissais  tant 
que  les  bronches  etaient  encore  fibres;  mais  a  l’ordinaire,  apres 
que  la  trachee  avait  ete  delivree  du  retrecissement,  les  enfants 
succombaient  a  la  bronchite  croupale  qui  s’etait  developpee  dans 
1  espace  de  deux  ou  trois  jours  apres  la  tracheotomie. 

En  1882,  je  commengai  k  employer  la  pincette  laryngienne  de 
Tiirck-Schrotter,  que  je  redressais  pour  pouvoir  l’introduire 
dans  la  trachee  et  les  bronches;  je  saisissais  avec  les  branchesde 
cet  instrum  ent  les  pseudo-membranes  et  je  les  eloignais  des  voies 
aeriennes.  Cette  manipulation  se  montra  plus  effective  que  1  as¬ 
piration  par  les  catheters,  et  je  lui  dois  la  guerisond’un  enfantde 
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sept  ans,  dontles  attaquesde  suffocation  se  renouvelerent  pen¬ 
dant  deux  semaines  plusieurs  fois  par  jour,  et  1' enfant  a  deux 
reprises  fut  meme  etouffe  a  tel  point  que  c’est  seulement  a  l’aide 
de  la  respiration  artificielle  qu’il  fut  ramene  a  la  vie.  Mais  sans 
lecontrole  de  la  vue,  mes  efforts  etaient  souvent  infructueux, 
surtout  chez  les  petits  enfants. 

En  1884,je  fis  a  un  enfant  de  deux  ans  une  tracheotomie  neces¬ 
sity  par  le  retrecissement  diphterique  du  larynx ;  l’affection  dis- 
parutet  j’eSperais  pouvoir  bientot  delivrer  l’enfantde  sa  canule. 
Cependant,  un  debordement  de  la  Vistule  ayant  alors  inter- 
rompu  toute  communication,  je  ne  pus  voir  l’enfant  pendant  trois 
semaines.  Apres  ce  temps,  je  trouvai  que  la  respiration  etait 
devenue  difficile  parce  qu’il  y  avait  un  obstacle  sous  la  canule. 
II  fallait  voir  cet  obstacle.  Dans  ce  but,  je  me  servis  d’un  otos¬ 
cope  que  j’introduisis  dans  la  trachee  par  la  fistule  tracheoto- 
mique.  Apres  avoir  redresse  le  dos,  incline  la  tete  de  l’enfanten 
arriere  et  eclaire  la  trachee  a  l’aide  du  reffecteur  fixe  a  la  tete,  je 
parvins  a  voir  par  cet  otoscope  un  granulome  situe  a  la  paroi 
posterieure  de  la  trachee,  a  l’endroit  correspondant  au  bout  infe- 
rieur  de  la  canule.  Alors,  sous  le  controle  de  la  vue,  par  le  meme 
otoscope,  je  le  saisis  avec  une  pincette  laryngienne  pointue,  et 
l’ecartai ;  puis  je  brulai  sa  base  au  galvano-cautere.  Pour  eviter 
une  stenose  secondaire  qui  aurait  pu  etre  produite  par  la  tume¬ 
faction  inflammatoire  de  la  muqueuse,  ainsi  que  Firritation  de  la 
partie  blessee,  par  le  bout  inferieur  de  la  canule,  j’introduisis 
dans  la  trachee  un  morceau  de  catheter  anglais  assez  large  et 
plus  long  que  la  canule,  morceau  que  je  liai  avec  une  bandelette. 
Apres  quelques  jours,  il  n’y  eut  plus  trace  ni  de  granulome,  ni 
de  gonflement. 

Depuis  ce  temps,  j’enleve  toujours  avec  une  pincette  laryn- 
gienne  effilee  les  granulomes  qui  se  forment  sous  le  bout  de  la 
canule;  puis  j’introduis  pour  quelques  jours  dans  la  trachee 
un  morceau  de  catheter  anglais,  pour  faire  disparaitre  leurs 
restes  sous  sa  pression.  Je  n’emploie  plus  le  galvano-cautere, 
parce  qu’il  n’est  point  necessaire.  (II  faut  distinguer  ces  granu¬ 
lomes,  de  ceux  qui  croissent  aufour  de  la  fistule  tracheotomique 
meme).  J’emploie  aussi  des  morceaux  de  catheters  anglais,  si  je 
trouve  que  la  trachee  est  retrecie  sous  la  canule  a  cause  d'un 
gonflement  de  la  muqueuse.  Jeles  laisse  pour  quelques  jours,  en 
les  changeant  aussitot  qu’ils  sont  enduits  de  secretion  epaisse 
1U1  gene  la  respiration ;  ce  n’est  pourtant  necessaire  qu’une 
fois  par  jour,  et  souvent  meme  une  fois  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  surtout  si  les  enfants  font  des  inhalations  assez  souvent. 
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C'est  done  par  le  cas  susdecrit,  que  j’ai  ete  amene  a  l’inven- 
tion  d’une  tracheoscopie  directe  par  la  fistule  tracheotomique, 
ainsi  qu’a  la  methode  d’un  traitement  local  des  retrecissements 
de  la  trachee,  qui  se  sont  formes  sous  le  bout  de  la  canule  tra- 
cheale.  Quelques  mois  plus  tard  j’eus  l’occasion  d’examiner  la 
trachee  et  d’y  executer  sous  le  contrble  de  la  vue,  ainsi  que  dans 
les  bronches,  des  manipulations  riecessaires  pendant  l’affection 
diphteritique  meme.  C’etait  un  enfant  de  trois  ans  et  demi, 
qui,  apres  la  tracheotomie,  avait  des  attaques  de  suffocation 
tres  fortes,  plusieurs  fois  par  jour.  L’otoscope  etant  trop  court 
pour  etre  introduit  dans  la  trachee  a  cause  d’un  gonflement 
considerable  du  tissu  sous-cutane  du  cou  autour  de  l’incision 
tracheotomique,  j’employai  le  plus  large  tuyau  de  Zaufal  (qui 
sert,a  examiner  l’entree  de  la  trompe  d’Eustache  par  le  nez),  dont 
j’avais  coupe  le  bout  pour  le  raccourcir.  Par  ce  tuyau  je  pus 
voir  l’endroit  du  retrecissementdansla  trachee  et  saisir  les  pseudo¬ 
membranes  qui  en  etaient  la  cause,  sous  le  controle  de  la  vue, 
pour  les  extirper.  Les  attaques  revenaient  trois,  quatre,  m^me 
cinq  fois  par  jour,  et  j’eus  l’occasion  de  constater  que  le  retre- 
cissement  se  formait  successivement  plus  bas  :  d’abord  je  trou- 
vais  des  pseudo-membranes  dans  la  trachee,  puis  sur  le  coin  de 
sa  bifurcation,  ou  k  l’entree  des  bronches;  enfin  je  trouvais  la 
trachee  et  l’entr^e  des  bronches  libres,  mais  la  muqueuse  etait 
rouge  et,  surtout  au  coin  de  la  bifurcation,  gonflee  pourtant 
l’enfant  ne  pouvait  pas  respirer,  parce  qu’il  y  avait  des  pseudo¬ 
membranes  plus  bas,  dans  les  bronches  ou  dans  leurs  ramifica¬ 
tions.  J’introduisais  la  pincette  laryngienne  redressee  sous  le  eon- 
trole  de  la  vue  dans  la  trachee,  dans  les  bronches  et  meme  dans 
leurs  parties  les  plus  profondes  que  je  ne  pouvais  plus  voir,  je 
saisissais  les  pseudo-membranes  et  je  les  extirpais.  Apres  cinq 
jours  d  une  Iutte  pareille  coritre  la  suffocation,  je  reussis  enfin  a 
sauver  l’enfant. 

Depuis  ce  temps,  j’ai  eu  plusieurs  cas  de  diphterie,  ou  les 
attaquesde  suffocation  revenaient,  apres  la  tracheotomie,  plusieurs 
fois  par  jour,  et  ou  j’ai  employe  le  traitement  susdecrit.  Je  me 
fis  faire  de  petites  et  longues  cuillers  (k  1’instar  de  celles 
usitees  pour  les  oreilles),  que  je  pouvais  introduire  des  deux 
cotes  dans  les  branches  bronchiales  inferieures  et  du  c6te  droit 
aussi  dans  la  branche  moyenne.  Avec  ces  cuillers,  je  pouvais 
extraire  les  pseudo-membranes  pour  rendre  la  respiration  possi- 

le,  au  moins  pour  les  parties  inferieures  des  poumons.  Outre 
ce  traitement,  j’employais  aussi  les  inhalations,  Inspiration  et 
la  respiration  artificielle,  quand  elles  etaient  necessaires,  pour 
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diminuer  la  viscosite  de  la  secretion  et  aider  a  son  detachement 
des  parois.  Ace  traitement  je  dois  la  vie  de  plusieurs  enfants 
qui  etaient  presque  condamnes,  ou  meme  a  moitie  morts  deja; 
cependant  je  n’ai  pas  toujours  eu  le  meme  succes.  Je  pouvais 
lutter  contre  la  suffocation  tant  qu’elle  n’etait  pas  produite  par 
les  pseudo-membranes  dans  les  branches  bronchiales  tertiaires 
inaccessibles  a  mes  instruments ;  d’ailleurs  je  ne  pouvais  rien 
faire  contre  une  intoxication  diphterique.  Naturellement  je  n’ai 
employe  le  traitement  susdecrit  que  dans  les  cas  ou  il  etait  abso- 
lument  necessaire  a  cause  d’un  danger  immediat  de  suffocation  ; 
dans  d’autres  cas,  je  laissais  la  capule  de  5  a  7  jours  sans  I’.pter, 
et  je  faisais  faire  des  inhalations  ;  en  outre,  si  c’etait  necessaire, 
je  faisais  Inspiration  al’aide  d’un  drain  flexible  que  j’introdui- 
sais  par  la  canule  externe  dans  la  trachee.  C’est  le  traitement 
que  j’ai  applique  a  peu  pres  chez  un  tiers  de  mes  malades ;  chez  les 
autres,  l’extraction  des  pseudo-membranes  fut  necessaire,  et  j’ai 
reussi  a  sauver  presque  la  moitie  de  ces  derniers.  J’ai  publie 
l’expose  detaille  de  ce  traitement  en  1888  ( Archiv  fur  Kinder- 
heilkunde ,  Bd.  X). 

Ensuite  je  commenpai  a  appliquer  l’intubation  de  O’  Dwyer, 
au  lieu  de  la  tracheotomie,  contre  le  retrecissement  diphteritique 
du  larynx.  Je  constatai  que  Ton  n’a  pas  pu  sauver  plus  d’un  tiers 
ou  d’un  quart  des  malades  al’aide  de  cette  methode;  dans  les  deux 
tiers  ou  trois  quarts  descas,  les  enfants  succombaient  consecutive- 
ment  a  la tracheite et  ala  bronchite  croupale,  contre  lesquelles  la 
tracheotomie  et  le  traitement  mecanique  susdecrit  etaient  absolu- 
ment  necessaires.  Mais  depuis  le  temps  ou  nous  avons  commence 
a  faire  usage  du  ,serum  antidiphtherique  de  Behring  et  Roux, 
je  trouve  une  grande  difference  dans  les  cas  de  diphterie ; 
nous  avons  un  moyen  qui  est  capable  d’enrayer  les  progres  de 
la  maladie.  Maintenant  l’intubation  est  presque  toujours  sufli- 
sante,  et  la  tracheotomie  n’est  plus  necessaire,  si  le  serum  a  ete 
applique  a  temps;  et  meme  dans  les  cas  ou  la  tracheotomie  ne 
peut  pas  etre  evitee,  le  serum  previent  le  retour  des  attaques  de 
suffocation.  Ainsi,  maintenant  que  ce  serum  est  chez  nous  gene- 
ralement  employe,  je  n’ai  eu  l’occasion  d'appliquer  le  traitement 
susdecrit,  que  dans  un  cas  de  diphteroide  scarlatineuse  qui 
s’etendait  sur  la  trachee  et  les  bronches,  et  dans  un  cas  de 
bronchite  croupale  ascendante,  au  commencement  d’une  rou- 
geole  maligne  ;  les  deux  fois  les  enfants  ont  succombe,  quoique 
les  voies  aeriennes  eussent  ete  delivreesdes  pseudo-membranes. 

Ainsi  le  traitement  susdecrit  n’a  presque  aujourd’hui  qu’une 
valeur  historique,  mais  toutefois  j’y  ai  acquis,  dans  mes  cas  de 
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diphterie,  une  methode  d’exploration  de  la  trachee  et  de  mani¬ 
pulations  dans  les  voies  profondes  aeriennes  sous  le  contr61e  de 
la  vue,  methode  qui  me  sert  aussi  dans  les  autres  cas  qui  exigent 
cette  exploration  et  ces  manipulations.  J’ai  fait  faire  des  tuyaux 
de  diverses  longueurs  et  largeurs,  pour  pouvoir  les  employer 
aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  a  bout  superieur 
elargi  en  forme  d’un  petit  entonnoir.  Par  ces  tracheoscopes,  je 
peux  voir  facilement  la  trachee  avec  sa  bifurcation  ;  en  les  incli- 
nant  a  droite  ou  a  gauche,  je  peux  voir  le  commencement  de  la 
bronche  gauche  ou  la  bronche  droite  entiere.  Souvent,  j’ai  vu 
aussi  la  bifurcation  de  la  bronche  droite  et  une  fois  meme  la  bifur¬ 
cation  de  sa  branche  inferieure.  J’ai  decrit  en  detail,  en  1889, 
(Wien.  Medic.  Blatter)  cette  methode  de  tracheoscopie,  qu’on 
nomme  aujourd'hui  tracheoscopie  inferieure.  Les  instruments 
que  j’emploie  pour  les  manipulations  dans  la  trachee  et  les 
bronches  sont,  outre  les  curettes  eflilees,  les  instruments  pour 
le  larynx,  que  j’ai  redresses  pour  les  pouvoir  introduire  plus  pro- 
fondement.  J’ai  decrit  en  1896  ( Archiv .  fur  Larngologie  Bd.  IV) 
mon  traitement  des  divers  retrecissements  de  la  trachee  et  des 
bronches ;  ici  je  presente  son  developpement,  surtout  apres  cette 
date. 

Je  veux  encore  mentionner  un  etat  que  j’ai  trouve  parfois 
dans  la  trachee  chez  de  petits  enfants  ayant,  apres  la  tracheo- 
tomie,  porte  la  canule  longtemps ;  il  est  important  et,  en 
general,  n’est  pas  connu.  J’y  ai  done  observe,  a  l’aide  de  la 
tracheoscopie  inferieure,  que  la  paroi  posterieure  de  la  trachee 
etait,  pres  de  son  extremite  superieure,  relachee  de  maniere 
qu’elle  saillait  dans  la  trachee,  pendant  une  expiration  forcee, 
au  point  qu’elle  touchait  la  paroi  anterieure;  pendant  l’inspira- 
tion  elle  etait  projetee  en  arriere,  laissant  la  trachee  tout  a  fait 
libre.  C’etait  la  convexite  de  la  canule,  qui  avait  distendu  la  par- 
tie  membraneuse  de  la  trachee  tellement  qu’elle  n’avait  plus  sa 
resistance  normale.  Mais  parfois  j’ai  trouve  aussi,  que  les  bouts 
de  cartilages  tracheaux  etaient  deve.ius  tout  a  fait  mous,  de  fapon 
que  la  circonference  de  la  trachee  n’etait  plus  dans  son  quart, 
mais  dans  sa  moitie  posterieure,  molle  et  peu  resistante.  Cet  etat 
est  impossible  a  constater  si  on  met  le  tracheoscope  jusque  dans 
la  partie  relachee ;  il  faut  le  tenir  plus  haut,  ou  employer 
un  otoscope  qui  est  plus  court.  Dans  ces  cas,  la  respiration  est 
tout  a  fait  legere  pendantque  la  canule  reste  dans  la  trachee,  de 
sorte  qu  on  peut  croire  que  le  decanulement  sera  tout  a  fait  facile. 
Cependant,  apres  le  decanulement  et  apres  que  la  fistule  tra- 
cheale  s  est  retrecie,  la  respiration  devient  bientot  difficile.  Cela 
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survient  surtout  apres  le  sommeil,  quand  les  enfants  tentent  d’ex- 
pectorer  les  secretions  des  voies  respiratoires,  parfois  quand  ils 
orient  ou  pleurent,  ou  pendant  une  toux  plus  forte.  Les  inspira¬ 
tions  profondes  qui  suivent  ont  cet  effet  que  la  paroi  posterieure 
relacliee  vient  a  etre  aspiree  contre  la  paroi  anterieure  de  la  tra- 
chee,  de  maniere  qu’elle  ferme  completement  la  route  a  l’air  ins¬ 
pire.  Celaa  surtout  lieu  lorsque,  apres  le  decanulement,  lafistule 
retrecie  s’approche  du  bord  iriferieur  du  chaton  du  cartilage  cri- 
coi'de,  dont  elle  etait  eloignee  par  la  canule.  Puisque  Tattaque  de 
suffocation  vient  assez  promptement  chezles  enfants  qui  ont  res¬ 
pire  tout  a  fait  bien  plusieurs  heures  apres  le  decanulement,  on 
croit  souvent  a  un  spasme  de  la  glotte,  qui  n’a  cependant  point 
lieu.  Et  pourtant,  on  pent  trouver  la  cause  reelle  de  cette  attaque 
en  ouvrant  la  fistule  avec  un  mince  dilatateur  et  en  regardant  de 
haut  dans  la  trachee  ;  du  reste,  on  peut  la  prevoir,  cette  attaque, 
si  on  examine  bien  la  trachee  avant  le  decanulement.  Dans  ces 
cas,  il  faut  laisser  les  enfants  avec  la  canule  jusqu'a  ce  que,  avec 
Mge,  leur  trachee  devienne  plus  resistante.  Mais,  si  c’est  seule- 
ment  la  paroi  membraneuse  de  la  trachee,  qui  est  trop  distend  ue 
par  la  canule,  sans  que  les  bouts  des  cartilages  tracheaux  soient 
devenus  mous,  j’emploie  pour  deux  ou  trois  semaines  des  frag¬ 
ments  de  catheters  anglais,  qui  s’accommodent  mieux  a  la  tra¬ 
chee  qu’une  canule  et  font  disparattre  Tectasie  de  sa  paroi  poste¬ 
rieure.  Par  ce  procede,  j’ai  reussi  plusieurs  fois,  pourvu  que  le 
relachement  de  la  trachee  ne  fut  pas  trop  avance. 

La  tracheoscopie  inferieure  m’a  servi  comme  guide  aussi  dans 
des  cas  de  corps  etrangers  tombes  dans  les  voies  respiratoires 
profondes.  Ces  cas  sont  deceits  par  moi  en  1903  et  par  le  doc- 
teur  Nowotny  en  1904  [Monatschrift  f.  Ohrenheilkunde,  etc:)  ; 
je  ne  ferai  que  mentionner  ici  ceux  ou  j’oi  fait  l’extraction  moi- 
meme.  J’ai  extrait  chez  des  malades  qui,  longtemps  auparavantr 
avaient  subi  la  tracheotomie,  sous  le  controle  de  la  vue,  les  corps 
etrangers  suivants  :  1°  une  canule  tracheale  metallique;  2°  un 
morceau  de  plume  de  volaille;  ces  deux  objets  dans  la  partie 
inferieure  de  la  trachee  ;  3°  une  canule  tracheale  de  caoutchouc, 
qui  etait  entree  dans  la  bronche  droite,  mais  dont  le  bout  supe- 
rieur  restait  dans  la  trachee ;  4°  une  baguette  longue  de  13  cent, 
qui  se  trouvait  dans  la  bronche  droite,  tandis  que  son  bout 
superieur  restait  dans  la  trachee;  5J  une  epingle  double;  6°  un 
morceau  de  bouchon ;  ces  deux  objets  a  demeure  dans  la  bronche 
droite;  7°  une  canule  tracheale  metallique  parvenue  tout  entiere 
dans  la  bronche  gauche.  Sans  pouvoir  la  voir,  j’ai  extrait  : 
8°  une  petite  canule  tracheale  de  caoutchouc  (pour  les  enfants) 
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qui,  chez  un  homme  d’une  grande  stature,  etait  descendue 
jusque  dans  la  branche  inferieure  de  la  bronche  droite. 

Apres  avoir  fait  la  tracheotomie  expres  pour  le  corps  etran- 
ger,  j’ai  extrait,  sous  le  controle  de  la  vue  :  9°  un  haricot  dont 
une  partie  etait  entree  dans  la  bronche  droite,  tandis  que  l’autre 
restait  dans  la  trachee;  10°  un  haricot  qui  etait  entre  tout  entier 
dans  la  bronche  droite;  11°  un  epi  qui  avait  ete  inspire  six 
semaines  auparavant  par  un  enfant  de  huit  mois.  L’enfant  pre- 
sentait  deja  l’hepatisation  de  tout  le  poumon  droit,  il  est  mort 
six  jours  apres  l’extraction,  par  suite  d’une  pneumonie  recente 
gauche  qui  provenait  certainement  de  Inspiration  de  la  secre¬ 
tion  purulente  produite  par  les  bronches  dilatees  de  la  partie 
inferieure  du  poumon  droit.  Sans  voir  le  corps  etranger,  j’ai 
extrait  de  la  branche  inferieure  de  la  bronche  droite,  apres  la 
tracheotomie  faite  expres  :  12°  une  capsule  de  fusil  transpercee 
par  une  epingle  et  bouchee  avec  du  papier,  le  tout  formant  une 
sorte  de  fleche  longue  de  4  cent.,  qui  avait  ete  aspiree  quatre 
jours  auparavant;  13°  une  dent  qui  y  etait  tombee  apres  l’extrac- 
tion,  une  semaine  auparavant. 

Dans  ces  dernieres  annees,  j’ai  commence  a  employer  la  tra¬ 
cheoscopie  superieure,  selon  Killian,  pour  l’extraction  des  corps 
etrangers  des  voies  aeriennes  profondes.  A  l’aide  de  cette 
methode,  j’ai  reussi  a  extraire  sans  tracheotomie  :  1 4°  un  mor- 
ceau  d’une  curette  laryngienne  de  5  cent,  de  longueur,  qui  s’etait 
brisee  pendant  une  operation  et  etait  tombee  dans  la  bronche 
droite,  et  que  j’ai  saisi  et  extrait,  sans  le  voir,  par  le  tuyau  tra- 
cheoscopique,  apres  l’exploration  faite  a  l’aide  des  rayons  de 
Rontgen ;  15°  une  petite  pierre  qui  etait  tombee,  chez  un  enfant 
de  trois  ans,  dans  la  bronche  droite,  et  que  j’ai  pu  voir  et  saisir 
sous  le  controle  de  la  vue  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure 
pendant  la  narcose. 

Outre  ces  quinze  cas,  parmi  lesquels  je  n’ai  eu  qu’un  deces, 
celui  de  l’enfant  de  huit  mois  avec  l’epi  dans  la  bronche  droite, 
j  ai  traite  :  16°  un  enfant  de  treize  mois  qui  avait  inspire  dans 
sa  bronche  droite  un  haricot  deux  jours  avant,  et  dont  le  pou¬ 
mon  droit  etait  deja  tout  a  fait  atelectasique.  Je  regrette  de 
n  avoir  pas  fait  la  tracheotomie,  mais  j’esperais  que  l’extraction 
reussirait  par  la  voie  naturelle  etje  voulais  eviter  la  tracheoto¬ 
mie  chez  un  enfant  si  petit.  A  l’aide  de  la  tracheoscopie  supe¬ 
rieure  en  narcose,  j’ai  saisi  le  haricot  sous  le  contrdle  de  la  vue 
et  je  1  ai  extrait  en  meme  temps  que  le  tracheoscope  qui  etait  trop 
etroit  pour  le  laisser  passer;  mais  je  n’ai  retire  que  la  moitie  du 
hiaricot.  L’autre  moitie  s’est  logee  dans  la  bronche  gauche  et  l’a 
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bouchee,  de  sorte  que  la  respiration,  qui  pouvait  avoir  lieu  seu- 
lement  dans  le  poumon  gauche,  cessa  a  l’instant  completement. 
Apres  un  nouvel .  essai  pour  saisir  le  corps  etranger  dans  la 
bronche  gauche,  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure,  qui  n’a 
pas  reussi,  j’ai  fait  tout  de  suite  la  tracheotomie  ;  mais  je  n’ai 
pu  non  plus,  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  inferieure,  saisir  le 
haricot,  parce  que  la  bronche  gauche  du  petit  enfant  etait  trop 
etroite  pour  laisser  passer  les  branches  de  la  pincette  entre  ses 
parois  et  le  corps  etranger  qui  la  bouchait.  Les  tentatives  que  je 
continuai,  meme  apres  que  l’enfant  fut  mort,  n’eurent  aucun 
resultat,  quoique  je  pusse  voir  le  haricot  avec  le  bronchoscope 
introduit  dans  la  bronche  gauche.  A  la  necropsie,  on  a  trouve 
la  moitie  du  haricot  au  boutde  la  bronche  gauche,  partiellement 
engagee  dans  sa  branche  superieure ;  c’etait  certainement  par 
suite  des  efforts  que  j’avais  fait  pour  le  saisir  et  qui  n’ont  con- 
tribue  qu’a  le  pousser  plus  loin. 

A  propos  de  ce  cas,  je  veux  faire  quelques  remarques  concer- 
nant  1’extraction  des  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  pro- 
fondes,  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  ou  bronchoscopie  superieure 
et  apres  la  tracheotomie.  A  mon  avis,  dans  tous  les  cas,  les  corps 
etrangers  dans  la  trachee,  qui  produisent  une  stenose  bien 
remarquable,  ou  qui,  par  changement  de  position,  pourraient 
boucher  la  trachee  completement,  doivent  etre  extraits  apres  la 
tracheotomie,  c’est-a-dire  par  la  voie  artificielle,  mais  qui  est 
plus  courte  et  qui  permet  de  les  saisir  plus  facilement,  plus 
surement  et  plus  vite  qu’ils  ne  pourraient  l’etre  par  la  longue 
•voie  naturelle.  La  tracheotomie  est  aussi  necessaire  dans  tous  les 
cas  ou  un  des  poumons  est  incapable  de  respirer  et  ou  le  corps 
etranger  pourrait  boucher  la  bronche  du  cote  libre,  si,  pendant 
l’extraction,  il  y  glisse  des  branches  de  la  pincette  qui  l  a  saisi. 
Les  corps  aigus  qui  peuvent  produire,  pendant  l’exlraction,  une 
blessure  plus  profonde,  doivent  aussi  etre  extraits  apres  la  tra¬ 
cheotomie.  S’il  s’agit  d’extraction  d’un  corps  etranger  qui  ne 
peut  pas  produire  une  blessure  grave,  ni  faire  cesser  la  respira¬ 
tion  de  la  maniere  susdecrite,  on  peut  le  saisir  et  l’extraire, 
meme  sans  qu’on  le  voie,  k  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure ; 
on  peut  introduire  la  pincette  dans  les  bronches,  ainsi  que  dans 
leurs  branches,  et  saisir  le  corps  etranger  a  tatons.  Pourtant,  il 
est  plus  ration nel  d’employer  un  bronchoscope,  si  on  peut  l’in- 
troduire  sans  difficulte,  pour  voir  le  corps  etranger  et  pouvoir 
le  saisir  plus  surement  sous  le  controle  de  la  vue.  Apres  que  la 
tracheotomie  est  deja  faite,  on  peut  voir  le  corps  etranger  dans 
la  bronche  droite  et  au  commencement  de  la  bronche  gauche,  a 
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l'aide  de  la  tracheoscopie  inferieure,  de  telle  sorte  que  la  bron¬ 
choscopie  inferieure  pourrait  etre  necessaire  seulement  dans  les 
cas  ou  le  corps  etranger  se  trouverait  plus  profondement  dans 
la  bronche  gauche  ou  dans  une  des  branches  bronchiales.  Pour- 
tant,  je  croisqu’une  extraction,  faite  a  l’aide  de  la  tracheoscopie, 
soit  superieure,  soit  inferieure,  sans  qu’on  voie  le  corps  etran- 
ger,  sera,  au  cote  gauche,  souvent  plus  facile  que  la  bronchos- 
copie  meme  (superieure,  respectivement  inferieure),  Toutefois, 
la  bronchoscopie  est  necessaire,  s’il  s’agit  d’un  corps  etranger 
qui  pourrait  produire  une  blessure  pendant  Textraction;  en 
voyant  bien  un  corps  aigu,  on  peut  le  saisir  plus  aisement  de 
maniere  qu’il  ne  blesse  pas  les  parois.  Les  corps  non  trancharits 
qui  grattent  seulement  les  parois  des  bronches,  sans  produire 
une  blessure  profonde,  peuvent  etre  extraits  a  l’aide  de  la  bron¬ 
choscopie  superieure,  de  meme  les  corps  pointus  qu’on  peut  bien 
saisir  par  leur  bout ;  mais  s’il  s'agit  d’un  corps  acere  qui  pour¬ 
rait  trancher  la  paroi  de  la  bronche  completement,  il  est  pour- 
tant  preferable  de  faire  la  tracheotomie  et  de  tenter  l’extraction 
a  l’aide  de  la  bronchoscopie  inferieure. 

G’est  dans  des  cas  de  sclerome  de  la  trachee  et  des  bronches, 
que  j’ai  eu  le  plus  souvent  l’occasion  de  faire  usage  d’un  traite- 
ment  mecanique  analogue  a  celui  de  la  tracheite  et  de  la  bron- 
chite  croupale.  Dans  la  plupart  deces  cas,  la  tracheotomie  avait 
ete  deja  faite  a  cause  du  retrecissement  du  larynx,  qui  precede 
a  l’ordinaire  chez  les  sclereux  celui  de  la  trachee ;  dans 
d’autres  cas,  le  retrecissement  de  la  trachee  avait  alteint  un  tel 
degre  que  la  tracheotomie  etait  necessaire  malgre  que  le  larynx 
ne  fut  pas  atteint ;  parfois,  apres  avoir  fait  la  tracheotomie  a 
cause  du  retrecissement  du  larynx,  j’ai  trouve  que  la  trachee 
etait  aussi  retrecie.  11  y  en  a  vingt-deux  cas  qui  ont  ete  traites 
dans  ma  clinique,  pour  le  sclerome,  a  l’aide  de  la  tracheoscopie 
inferieure,  apres  la  tracheotomie.  Outre  ces  cas,  j’en  avais  aussi 
traite  quelques-uns  par  la  meme  methode  avant  que  ma  clinique 
fut  ouverte  (en  1894).  Dans  le  traitement  de  tous  ces  cas  j’em- 
ployais  de  longues  curettes  aigues  ainsi  que  des  pincettes  laryn- 
giennes  aigues,  redressees,  pour  enlever  les  infiltrations  scle- 
reuses.  P our  la  dilatation  de  la  trachee,  j’employais  d’abord 
des  morceaux  de  catheters  oesophagiens,  qui  me  servaient  de 
canules.  Puis  je  fis  faire  (chez  Reiner  a  Vienne  et  Pfau  a  Ber¬ 
lin)  des  canules  semblables  aux  catheters,  que  je  nomme 
«  canules  elastiques  »  .  II  en  a  de  trois  longueurs  et  de  trois  lar- 
geurs  differentes.  Enfin  je  fis  pratiquer  dans  ces  canules  une 
ouverture  a  la  paroi  superieure,  de  sorte  qu’on  peut  boucher  la 
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canule  et  parler  ou  respirer  par  la  voie  naturelle,  si  le  larynx 
nest  pas  retreci. 

Dans  plusieurs  des  cas  traites,  la  trachee  etait  retrecie  par 
d’abondants  granulomes  scleromatiques  mous  qui  s’etendaient 
surtout  sur  la  paroi  posterieure.  Je  les  extirpais  en  raclant  les 
parois  de  la  trachee  avec  le  bord  du  tracheoscope  meme,  ou  bien 
je  les  retirais  a  l’aide  de  la  pincette  effilee  ;  puis  j’introduisais 
une  large  canule  elastique,  et,  apres  quelques  jours,  je  trouvais 
a  l’ordinaire  que  leurs  restes  avaient  disparu.  Dans  d’autres  cas, 
c’etaient  les  cicatrices  membraneuses,  ou  une  infiltration  proe- 
minente  ou  circulaire,  qui  avaient  produit  le  retrecissement  de 
la  trachee ;  alors  j’employais  une  curette  aigue  pour  rompre  et 
dechirer  les  diaphragmes  membraneux,  ou  pour  evider  les  infil¬ 
trations  ;  puis  j’enlevais  avec  une  pincette  effilee  les  parties  dechi- 
rees  des  infiltrations,  qui  restaient  mobiles  aux  parois  de  la  tra¬ 
chee.  Apres  avoir  rendu  le  passage  fibre,  j’introduisais  des  tra¬ 
cheoscopes  successivement  plus  larges  et  puis  une  canule  elas¬ 
tique  aussi  large  que  possible  et  de  longueur  convenable.  Dans 
les  cas  ou  le  retrecissement  n’avait  pas  occupe  une  partie  trop 
grande  de  la  trachee  etou  l’infiltration  n’etait  pas  trOp  resistante, 
il  suffisait  de  laisser  quelques  jours  la  canule  elastique;  mais 
lorsque  l’infiltration  etait  plus  etendue,  et  surtout  plus  dure  et 
resistante,  il  fallait  que  la  canule  restat  plus  longtemps,  parfois 
meme  quelques  semaines.  Si  le  larynx  n’etait  pas  retreci,  la 
canule  pouvait  etre  bouchee  et  elle  pouvait  resterplus  longtemps, 
sans  qu'on  la  changeat ;  mais  s’il  fallait  la  laisser  ouverte,  il  s’y 
fixait  bientot  beaucoup  de  secretion  epaisse,  parfois  tout  a  fait 
seche,  qui  genait  la  respiration  de  sorte  que  le  changement  de 
la  canule  devenait  indispensable  tous  les  deux  ou  trois  jours1 
parfois  chaque  jour,  au  commencement  meme  deux  fois  par  jour  ; 
mais  ce  n’etait  pourtant  pas  si  frequemment  necessaire,  si  les 
malades  faisaient  assezsouvent  usage,  d’inhalations,  surtout  d’une 
solution  de  bicarbonate  de  soude. 

Ge  traitement  avait  des  effets  relativement  bons  si  l’extremite 
inferieure  de  la  trachee  etait  restee  fibre.  Naturellement  je  ne 
pouvais  pas  guerir  le  sclerome,  mais  je  pouvais  faire  disparaitre 
le  retrecissement  de  la  trachee,  qui  rendait  deja  la  respiration 
a  peine  possible.  Apres  une  ou  plusieurs  annees,  le  retrecisse¬ 
ment  revenait  a  l’ordinaire  ;  parfois  il  ne  s’etendait  pas  sur  une 
partie  plus  grande  qu’auparavant,  parfois  il  atteignait  deja  plus 
has  dans  la  trachee,  ou  meme  dans  les  bronches.  J’ai  eu  aussi  des 
malades  qui,  depuis  plusieurs  annees,  n’ont  pas  eu  de  recidivedu 
retrecissement  de  la  trachee,  apres  mon  traitement ;  j’en  note 
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deux  cas  ou  il  n’y  avait  qu'un  retrecissement  membraineux,  a 
forme  de  diaphragme  localise  seulementdans  la  trachee,  que  j’ai 
mentionnes  au  Congres  international  a  Paris,  1900.  Les  autres 
malades  revenaient,  ou  reviennent  encore,  de  temps  en  temps, 
depuis  plusieurs  annees,  avec  un  retrecissement  qu’il  faut  enle- 
ver  de  nouveau.  Avecle  temps,  le  sclerome  s’etend  pourtant  sur 
l’extremite  inferieure  de  la  trachyee,  sur  le  coin  de  sa  bifurcation 
et  dans  les  bronches.  J’ai  eu  un  cas  ou  le  sclerome  avait  fait  des 
progres  si  rapides  que,  deux  annees  apres  la  tracheotomie  faite 
a  cause  de  retrecissement  du  larynx,  toute  la  trachee  et  les  deux 
bronches  furent  completement  envahis  et  retrecis.  Ge  cas  a  ete 
decrit  par  M.  le  Dr  Baurowicz  en  1898  [Arch.  f.  Laryrigologie , 
fid.  IV). 

Le  traitement  des  cas  ou  la  trachee  et  les  bronches  sont  retre- 
■cies,  est  plus  difficile  et  moins  effectif  ;  neanmoins  il  faut  faire  ce 
qu’on  peut,  pour  eviter  Tetouffement  du  malade.  Pendant  le 
traitement  d’une  infiltration  si  etendue,  la  trachee  et  les  bronches 
saignent  tres  fortement,  et  le  malade  peut  s’etouffer  par  son 
propre  sang  qu’il  n’expectore  pas,  a  cause  du  retrecissement 
malaise  a  faire  disparaitre  promptement,  parce  que,  outre  la 
trachee,  ce  sont  les  deux  bronches  qui  sont  plus  ou  moins  retre- 
•cies.  C’estce  qui  arriva  pour  le  cas  decrit  par  M.  leDr  Baurowicz 
(loc.  cit.);>  et  cependant  cette  malade  avait  subi  plus  de  quarante 
curettages  precedemment.  Pour  eviter  ce  danger,  je  faisle  curetr 
tage  des  infiltrations  tres  etendues,  les  malades  restant  couches. 
Apres  le  curettage,  j’introduis  dans  la  trachee  une  canule  elas- 
tique  ;  mais  souvent  ce  n  est  pas  la  plus  large,  parce  que,  a  cause 
de  l’hemorragie,  je  ne  peux  extraire  qu’une  partie  de  l’infiltra- 
tion  tracheale.  On  introduit  le  lendemain  une  canule  plus  large 
et,  si  c’est  necessaire,  apres  quelques  jours,  on  fait  le  curettage 
•de  nouveau.  De  m6me  il  est  souvent  necessaire  de  dilater  les 
bronches  apres  le  curettage.  Autrefois  j’employais  dans  ce  but 
des  catheters  anglais,  ou  meme  des  catheters  cesophagiens  ; 
maintenant  je  dilate  les  bronches  en  y  introduisant  des  bron¬ 
choscopes  avec  mandrins  a  bout  emousse.  Dans  les  cas  des  infil¬ 
trations  tres  etendues,  i’effet  de  ces  operations  n’est  pas  tou- 
jours  satisfaisant  et  il  ne  dure  pas  longtemps.  Les  infiltrations 
ne  peuvent  pas  etre  eloignees  completement,  il  faut  laisser 
atrophier  leurs  restes  sous  la  pression  de  la  canule  elastique  , 
mais  cette  canule  n’empeche  pas  l’ihfiltration  de  s’etendre  dans 
1  extremite  inferieure  de  la  trachee,  sous  le  bout  de  la  canule 
qu  on  ne  peut  pas  pousser  jusqu’au  coin  de  la  bifurcation.  De 
meme  la  canule  n'a  aucun  effet  contre  l’infiltration  de  ce  coin, 
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non  plus  que  contre  celle  des  bronches.  Pour  ces  motifs,  nous 
ne  pouvons,  dans  des  cas  d’infiltration  scleromateuse  si  etendue 
dans  la  trachee  et  Jes  bronches,  que  lutter  contre  l’etouffement 
tant  qu’il  est  imminent ;  et  le  danger  se  represente  de  nouveau 
un  mois,  parfois  deux  semaines  ou  meme  une  semaine  apres 
chaque  operation. 

Apres  deux  ou  trois  ans  d’une  semblable  lutte  contre  la  suffo¬ 
cation,  troisde  mes  malades  ont  succombe  a.  la  tubereulose  pul- 
moriaire,  qui  avait  pu  etre  facilement  contractee  par  Inspiration 
si  repetee  dusang.  Dans  deux  cas  il  n’y  eut  plus  d’attaques  de 
suffocation  et  la  respiration  resta  legere  assez  longtemps  avant  la 
mort.  A  la  necropsie  on  trouva  l’inffltration  moins  abondante, 
mais  des  cicatrices  etendues  sur  les  parois  de  la  trachee  et  des 
bronches,  qui  ne  faisaient  pas  un  re trecissement  considerable.  II 
y  avait  done  eu  une  guerison  locale,  au  moins  partielle,  qu’on 
n’a  pu  constater  dans  le  troisieme  cas.  Dans  ces  trois  cas  et  dans 
celui  qu’a  signale  M.  le  Dr  Baurowicz,  la  maladie  avait  fait  des 
progres  rapides ;  mais  j’ai  eu  dans  ma  clinique  dix-huit  autres 
cas  de  scleromede  la  trachee,  traites  a  l’aide  de  la  tracheoseopie 
inferieure,  a  forme  beaucoup  moins  maligne. 

Dans  tous  les  cas  que  j’ai  traites  apres  la  tracheotomie,  je 
faisais  les  operations  necessaires,  aussi  bien  dans  la  trachee  que 
dans  les  bronches,  a  l’aide  de  la  tracheoseopie  inferieure.  Je 
n’employais  de  bronchoscope  que  pour  la  dilatation  des  bronches, 
parce  qu’il  aurait  rendu  le  curettage  plus  difficile  et  n’aurait 
pu  cependant  aider  a  la  vue  a  cause  du  retrecissement  meme 
des  bronches  et  du  sang  qui,  pendant  le  curettage,  coule  en 
abondance.  Naturellement  je  fais  usage  de  la  bronchoscopie 
inferieure  pour  l’exploration  des  bronches ;  si  j’introduis  un 
bronchoscope  dans  le  but  de  dilater,  je  retire  le  mandrin  et 
puis  je  peux  observer  les  parois  de  la  bronche  en  retirant 
lentement  le  tuyau  bronchoscopique  meme. 

Dans  les  retrecissements  scleromateux  de  la  trachee,  qui 
n’ont  pas  encore  atteint  le  degre  ou  le  peril  de  retouffement 
exige  la  tracheotomie,  j’appliquais  depuis  longtemps  une  dilata¬ 
tion  systematique,  comme  je  l’avais  appris  jadis  a  la  clinique  de 
Schrotter.  Dans  les  retrecissements  situes  pres  de  l’extremite 
superieure  de  la  trachee  j’employais,  comme  pour  les  stenoses 
analogues  du  larynx,  des  tuyaux  dilatateurs  de  Schrotter ;  dans 
les  retrecissements  plus  profonds,  j’introduisais  dans  la  trachee 
des  catheters  anglais,  ou  des  morceaux  coupes  de  catheters 
oesophagiens,  qui  contenaient  un  gros  fil  d’archal  courbe  comme 
un  S,  que  je  retirais  apres  etre  venu  dans  la  trachee,  poussant 
en  meme  temps  le  catheter  plus  profondement. 
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De  cette  maniere  j’ai  traite,  soit  dans  ma  clinique,  soit  dans 
ma  clientele  privee,  plusieurs  malades  avec  un  bon  et  prompt 
succes,  excepte  un  cas  queje  veux  mentionner  ici1.  Dans  ce  cas 
je  voulais  faire  la  tracheotomie,  mais  le  malade  n’y  ayant  pas 
consenti,  je  commensal  la  dilatation  avec  les  tuyaux  de  Schrotter. 
Le  troisieme  jour,  apres  la  dilatation  le  malade  a  eu  une  hemor- 
ragie  et  celle-ci  ayant  diminue,  il  a  subi  un  acces  de  suffocation; 
le  Dr  Nowotny,  ayant  ete  appele  trop  tard  aupres  du  malade, 
n’a  pu  rien  faire,  et  quoiqu’il  ait  execute  la  tracheotomie  a 
l’instant,  le  malade  a  succombe  a  l’etouffement.  A  la  necropsie 
on  a  trouve  que  la  muqueuse  dela  trachee  et  du  commencement 
des  bronches  adherait  tres  faiblement  aux  parois,  de  sorte  qu’elle 
se  laissait  detacher  tres  facilement.  A  la  partie  inferieure  de  la 
trachee  elle  etait  deja  detachee  de  la  paroi  anterieure,  necro- 
tique  et  roulee  en  bas  de  maniere  qu’elle  avait  bouche  la  trachee 
tout  au-dessus  de  l’entree  des  bronches. 

Depuis  quelques  annees,  j’ai  commence  a  me  servir  de  la 
tracheoscopie  superieure  pour  le  traitement  des  refrecissements 
scleromateux  de  la  trachee  de  degre  inferieur.  Dans  ce  but  j’ai 
fait  construire  des  instruments  d’une  longueur  suffisante.  Main- 
tenant  je  racle  avec  le  bord  du  tracheoscope  les  granulomes 
scleromateux  etendus  sur  les  parois  de  la  trachee,  et  puis  je  les 
enleve  avec  une  pincette  effilee,  s’ils  n’ont  ete  expectores  par  la 
toux;  avec  la  meme  pincette,  j’extirpe  les  granulomes  polypeux. 
Je  romps  les  infiltrations  circulaires  qui  sont  trop  resistantes 
pour  laisser  passer  le  tracheoscope,  avec  une  curette  effilee, 
et  j’enleve  leurs  parties  dechirees  avec  une  pincette  pointue, 
pour  introduire  ensuite  le  tracheoscope  plus  profondement. 
Meme  dans  les  cas  ou  l’infiltration  est  un  peu  plus  etendue  dans 
la  trachee,  on  peut  l’eloigner  par  le  curettage  et  puis  dilater  la 
partie  retrecie  avec  le  tracheoscope. 

G’est  ainsi  que  nous  traitons  ces  cas  sans  tracheotomie,  avec 
le  concours  de  M.  le  Dr  Nowotny  qui  en  a  decrit  (loc.  cit.)  huit 
de  ma  clinique.  Dans  la  plupart  il  a  ete  necessaire  de  repeter  le 
meme  traitement  encore  une  ou  deux  fois ;  mais  en  general 
1  issue  en  a  ete  satisfaisante.  Seulement  dans  un  cas  que  j’avais 
traite  premierement  par  la  tracheotomie  et  a  l’aide  de  la  tra¬ 
cheoscopie  inferieure,  et  ou  le  retrecissement  etait  revenu  apres 

Y|;nDans  la  publication  de  M.  le  Dr  Nowotny  {Arch.  f.  Laryngol.,**. 
X-'  trouveune  erreur  queje  corrige,  quoique  insignifxante.  Le  deca- 

nulement  chez  ce  malade  n’a  pas  6te  fait  en  1900,  mais  en  1896,  c’est-4-dire 
la  meme  annee  que  la  laryngo-fissure,  de  sorte  qu’il  est  rest^  six  ans  sans 
canule.  En  1902,  il  est  revenu  avec  une  stenose  du  larynx  et  de  la  trachee. 
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le  decanulement,  je  ne  pus  pas  reussir  avec  le  curettage  execute 
une  fois  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure,  et  le  malade  ne 
pouvant  pas  rester  plus  longtemps  chez  nous,  je  fis  de  nouveau 
la  tracheotomie  et  j’introduisis  une  canule  elastique  avec 
laquelle  il  partil. 

Deux  femmes  qui  etaient  enceintes  sont  pourtant  mortes 
quelque  temps  apres  que  la  trachee  eut  ete  tout  a  fait  delivree 
du  retrecissement ;  l’une  a  cause  d’un  avortement,  l’autre  a 
cause  d’une  infiltration  scleromaleuse  sous-glottique  qui  com- 
men<?a  a  augmenter  tellement  que  les  operations  endolaryngees 
ne  purent  plus  suffire.  Je  voulus  faire  la  tracheotomie,  mais  la 
malade  n’y  consentit  pas ;  le  meme  jour,  la  dyspnee  augmenta 
tellement  qu’elle  s’y  decida,  mais  trop  tard;  M.  le  Dr  Nowotny 
appele  latrouva  morte.  (Dans  ma  clinique  il  n’y  a  pas  de  logement 
pour  mon  aide-medecin,  il  doit  done  resider  en  ville  ou  il  faut, 
en  cas  pressant,  aller  le  chercher  I)  A  la  necropsie,  on  a  trouve 
la  partie  de  la  trachee,  qui  etait  jadis  retrecie,  couverte  de  cica¬ 
trices  etendues  sur  les  parois,  mais  non  retrecie ;  du  reste  l’infil- 
tration  etait  etendue  sur  les  parois  de  la  trachee,  sans  qu’elle 
eut  produit  de  retrecissement;  de  plus  dans  la  glotte  et  sous  la 
glotte,  il  y  avait  une  infiltration  diffuse  volumineuse,  retrecis- 
sante.  Dans  ces  deux  cas  la  tracheoscopie  avait  atteint  son  but 
et  la  mort  est  survenue  tout  a  fait  pour  une  autre  cause. 

Outre  ces  cas,  j’en  ai  eu  encore  trois  ou  le  sclerome  s’etendait 
de  la  trachee  dans  les  bronches.  J’ai  commence  de  me  servir  de 
la  bronchoscopie  superieure  pour  enlever  les  produits  du  scle¬ 
rome  par  le  raclement  avec  le  bord  du  bronchoscope  ou  a  l’aide 
de  la  curette  et  de  la  pincette  effilee.  Ces  manipulations  etaient 
faites  presque  chaque  semaine,  soit  par  moi,  soit  par  M.  le 
Dr  Nowotny,  et  parce  que  l'affection  etait  plus  etendue  dans 
l’extremite  inferieure  de  la  trachee  et  dans  les  bronches,  il  fallut 
les  repeter  plusieurs  fois  (dans  un  cas  quatre,  dans  l’autre  onze, 
dans  le  troisieme  six  fois)  jusqu’a  ce  que  le  retrecissement  eut 
tout  a  fait  disparu. 

Pour  ce  traitement  par  la  voie  naturelle,  j’ai  imagine  une  modi¬ 
fication  dans  les  instruments  employes  par  Killian  pour  la  tra¬ 
cheoscopie  superieure.  J’ai  fait  faire  des  mandrins  a  bout 
emousse,  qu’on  met  au  dedans  des  tracheoscopes.  Avec  ces  man¬ 
drins,  l’introduction  dans  le  larynx  devient  plus  facile,  et  on 
peutl’executer  aisement,  meme  chez  les  enfants,  sous  le  controle 
du  doigt,  comme  nous  le  faisons,  parfois  meme  sans  narcose.  A 
1  aidede  ce  mandrin,  on  peut  aussi  traverser  le  lieu  retreci  plus 
facilement  qu’avec  un  tracheoscope  ouvert.  Si  l’introduction  ne 
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dure  pas  trop  longtemps,  le  malade  n’est  point  gene  dans  sa  res¬ 
piration  ;  pourtant,  j’aifait  pratiquer  pres  du  bout  des  tracheos¬ 
copes  une  ouverture  dans  leur  paroi,  pour  laisser  passer  l’air  par 
letuyau  meme.  Je  commence  par  introduire  un  tracheoscope 
suffisamment  large,  et  apres  avoir  fait  dans  la  trachee  ce  qui  y 
etait  necessaire,  j’introduis  par  le  tuyau  tracheoscopique  un  bron¬ 
choscope  dans  la  bronche.  J'ai  fait  faire  des  mandrins  analogues 
pourles  bronchoscopes  qui  ont  aussi  une  ouverture  dans  leur 
paroi,  mais  un  peu  plus  eloignee  de  leur  extremite  que  dans  les 
tracheoscopes.  On  peut  les  introduire  dans  une  bronche  jusqu’a 
l’ouverture  qui  reste  vis-a-vis  de  l’autre  bronche,  de  sorteque  la 
respiration  reste  tout  a  fait  libre  pour  les  deux  poumons  (natu- 
rellement  il  faut  retirer  le  mandrin  apres  avoir  introduit  le  bron¬ 
choscope  dans  la  bronche).  Les  bronchoscopes  a  mandrin  me 
servent  pour  la  dilatation  des  bronches,  et,  en  outre,  je 
trouve  qu’ils  se  laissent  introduire,  surtout  dans  la  bronche 
gauche,  plus  facilement  que  les  bronchoscopes  ouverts.  J’emploie 
aussi,  pour  la  dilatation  des  bronches  apres  la  tracheotomie,  des 
bronchoscopes  avec  une  ouverture  dans  leur  paroi  et  avec  de 
semblables  mandrins. 

En  dehors  du  sclerome,  j’ai  eu  aussi  l’occasion  de  faire  usage 
de  la  tracheoscopie  superieure  dans  les  cas  de  granulomes  for¬ 
mes  apres  le  decanulement  chez  les  enfants.  Ils  pouvaient  etre 
facilement  enleves  par  le  bord  du  tracheoscope  meme,  par  une 
curette  ou  pincette  pointue;  on  pouvait  les  saisir  sous  le  bout  du 
tracheoscope  ou  par  l’ouverture  dans  sa  paroi. 

Je  dois  encore  noter  que  pour  la  bronchoscopie  superieure,  la 
lampe  electrique  de  Kirstein  est  absolument  necessaire,  tandis 
que  pour  la  tracheoscopie  superieure,  ainsi  que  pour  la  broncho¬ 
scopie  inferieure,  la  lampe  d’Auer  et  un  reflecteur  fixe  a  la  tete 
sont  suffisants  ;  pour  la  tracheoscopie  inferieure,  meme  une  lampe 
ordinaire  de  chambre  est  toutafaitsuffisante. 

Dans  des  cas  de  retrecissement  de  la  trachee  produit  par  la 
syphilis  tertiaire,  j’ai  toujours  reussi  avec  le  traitement  speci- 
fique,  de  sorteque  la  tracheotomie  n’a  pas  ete  necessaire.  Seule- 
ment,  dans  un  casde  retrecissement  des  bronches  produit  par  la 
syphilis  tertiaire,  j’ai  eu  l’occasion  d’employer  plusieurs  fois  la 
bronchoscopie  superieure  et  puis  inferieure.  C’etait  une  femme 
qui  avait  contracts  la  syphilis  quatre  annees  auparavant ;  quand 
elle  est  venue  chez  nous,  j’ai  trouve  des  ulcerations  tertiaires 
dans  le  pharynx,  et  j’ai  constate,  a  l’aide  de  l’auscultation,  que  le 
bruit  inspiratoire  vesiculaire  du  poumon  droit  etait  tres  affaibli.  Un 
energique  traitement  avec  des  frictions  mercurielles  et  avec  de 
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l’iodure  de  potassium  amena  la  guerison  des  ulcerations  du  pha¬ 
rynx,  tandis  que  la  respiration  du  poumon  droit  resta  aussi 
affaiblie  qu’auparavant.  A  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure, 
j’ai  trouve  que  le  dernier  anneau  cartilagineux  de  la  trachee 
etait  du  c6te  droit  tellement  rejete  au  dedans  qu’il  faisait  un  pli 
de  1  centimetre  de  largeur,  qui  couvrait  Fentree  de  la  bronche 
droite,  tandis  que  le  coin  de  la  bifurcation  de  la  trachee  etait 
elargi,  et,  de  meme  que  toute  l’extremite  inferieure  de  la  tra¬ 
chee,  rouge  et  gonfle.  Apres  avoir  introduit  un  bronchoscope 
sous  le  pli  susdecrit,  j’ai  trouve  que  la  bronche  droite  etait,  a 
son  origine,  tellement  retrecie,  que  son  diametre  n’avait  que 
3  millimetres.  D’apres  cet  examen,  le  retrecissement  de  la 
bronche  droite  etait  produit  par  une  cicatrice  circulaire  encore 
recente  au  dedans;  mais  il  fallait  aussi  supposer  qu’il  y  avaitune 
infiltration  peribronchiale  qui  avail  produit  lapressiondu  dernier 
anneau  tracheal  et  l’elargissement  du  coin  de  la  bifurcation  de 
la  trachee.  Onze  jours  apres,  j’ai  fait  la  meme  exploration,  et, 
ayant  trouve  que  la  rougeuret  le  gonflement  avaient  presque  dis- 
paru,j’ai  commence  la  dilatation  de  la  bronche  droite  avec  une 
pincette  fermee  que  je  voulais  y  introduire.  Mais  comme  cela 
n’a  pas  ete  possible,  j’ai  essaye  d’elargir  la  partie  retrecie  avec 
une  curette  pointue,  apres  quoi,  j’ai  reussi  a  introduire  plusieurs 
fois  la  pincette  fermee  dans  la  bronche  droite.  Quelque  temps 
apres  tout  cela,  la  malade  a  commence  a  tousser,  et  un  emphyseme 
sous-cutane  s’etendit  bientdt  sur  toute  la  poitrine,  lq  cou  et  le 
ventre.  II  etait  sorti  du  mediastin  dans  le  tissu  sous-cutan^,  et 
en  meme  temps,  le  long  des  ramifications  bronchiales,  dans  le 
tissu  du  poumon  droit.  Get  emphyseme  interstitiel  pulmonaire  fai¬ 
sait  pendant  la  respiration  un  crissement  qu’on  pouvait  entendre 
a  l’aide  de  l’auscultation  sur  tout  le  poumon  droit.  L’emphyseme 
cessa  d’augmenter  apres  que  j’eus  ordonne  a  la  malade  de  faire 
de  lortes  expirations  au  lieu  de  tousser ;  et  la  dyspnee  diminua 
bientot  au  point  que  la  malade  ne  voulut  pas  se  laisser  faire  la 
tracheotomie  que  je  lui  proposals.  L’emphyseme  disparut  com- 
pletement  apres  deux  semaines,  et  la  bronche  droite  devint  plus 
accessible  a  Fair  qu’auparavant,  quoique  le  bruit  inspiratoire 
vesiculaire  du  cote  droit  fut  toujours  plus  faible  que  du  cote 
gauche.  Get  etatdura  a  peu  pres  deux  mois,  puis  le  retrecisse- 
ment  se  manifesta  de  nouveau. 

A  la  fin  du  troisieme  mois,  le  Dr  Nowotny  trouva,  a  l’aide  de 
la  bronchoscopie  superieure,  Fentree  de  la  bronche  droite  encore 
plus  retrecie  qu’elle  n’etait  auparavant.  II  la  dilata  de  nouveau 
a  l’aide  de  la  bronchoscopie  superieure  avec  des  sondes  longues 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  45 
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et  fines.  Pendant  les  deux  mois  suivants,  nous  avons  fait  la  dila¬ 
tation  a  l’aide  de  la  bronchoscopie  superieure  cinq  fois;  la  res¬ 
piration  restait  pourtant  au  cote  droit  moins  legere  qu’au  cote 
gauche.  Gependant  environ  deux  semaines  apres  la  derniere 
bronchoscopie,  la  respiration  devint  difficile;  nous  trouvames  le 
bruit  vesiculaire  du  c6te  droit  Ires  affaibli  et  des  sifflements  du 
cote  gauche.  La  dyspnee  augmentait  et  deux  jours  plus  tard 
nous  avons  trouve,  a  l’aide  de  la  bronchoscopie  superieure,  que 
l’entree  de  la  bronche  droite  etait  completement  retrecie  et  qu’il 
y  avail  aussi  un  retrecissement  de  la  bronche  gauche  a  son 
entree  couverte  par  la  paroi  gauche  de  la  trachee.  Je  fis  la  tra- 
cheotomie  sous-thyroidienne  et  puis  je  trouvai  a  l’aide  de  la  bron¬ 
choscopie  inferieure,  que  L’entree  de  la  bronche  gauche  avait  la 
forme  d’une  fissure  etroite  due  a  l’elargissement  et  au  souleve- 
ment  du  coin  de  bifurcation  de  la  trachee  du  cote  gauche.  La 
muqueuse  y  etait  gonflee  et  d’un  rouge  fonce ;  la  bronche 
gauche  etait  normale  sous  le  retrecissement.  Je  dilatai  la  bronche 
droite  avec  la  curette  et  puis  j’introduisis  plusieurs  fois  dans  les 
deux  bronches  des  bronchoscopes  a  mandrin ;  la  respiration 
devint  plus  legere,  mais  apres  quelques  heures  il  fallut  pourtant 
repeter  les  manipulations  dont  l’effet  fut  a  peine  satisfaisant.  Le 
lendemain  de  nouveau  une  attaque  de  suffocation  si  forte  assaillit 
la  malade,  qu’elle  en  fut  presque  etouffee  pendant  que  le  I)r 
Nowotny  faisait  les  manipulations  necessaires.  Mais  il  profita  de 
ce  moment  pour  couper  la  partie  comprimee  du  dernier  anneau 
tracheal  et  curetter  energiquement  la  bronche  droite  ;  puis  il  dilata 
les  deux  bronches  avec  les  bronchoscopes.  Apres  tout  cela,  la 
respiration  devint  beaucoup  plus  legere;  la  malade  eut  pendant 
quelques  jours  une  fievre  qui  ne  depassa  pas  38°  5.  Il  fallait 
supposer  qu’il  y  avait  une  recrudescence  d’infiltration  s’etendant 
davantage  du  cote  gauche  ;  c’est  pourquoi  on  administra  encore 
a  la  malade  de  l’iodure  de  potassium.  Un  mois  plus  tard  la 
bronche  droite  commenfa  de  nouveau  a  se  retrecir,  tandis  que 
la  bronche  gauche  restait  libre ;  il  fallut  faire  de  nouveau  la 
dilatation  du  cote  droit  avec  la  curette  et  les  bronchoscopes.  Des 
lors  on  introduisait  ces  derniers  chaque  semaine,  pour  que  le 
retrecissement  ne  revienne  plus.  Pendant  ce  temps,  la  respiration 
restait  legere  des  deux  cotes,  quoique  l’entree  de  la  bronche 
droite  ne  fut  pas  si  large  que  la  bronche  meme.  Quatre  mois 
plus  tard  nous  avons  remarque,  que  l’entree  de  la  bronche 
gauche  se  retrecissait  de  nouveau  de  la  meme  fa<?on  qu’aupara- 
vant,  mais  a  un  degre  moindre,  de  sorte  que  la  respiration  au 
cote  gauche  n’en  etait  point  genee.  La  malade  a  pris  de  nouveau 
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de  1’iodure  de  potassium,  et  on  a  fait  la  dilatation  des  deux 
cotes  pendant  trois  mois.  Puis,  apres  un  mois  de  repos,  on  a 
trouve  une  cicatrisation  complete  a  l'extremite  inferieure  de  la 
trachee,  a  l’entree  de  la  bronche  droite  ainsi  qu’au  coin  de  la 
bifurcation  de  la  trachee.  Les  cicatrices  etaient  repandues  sur 
les  surfaces  susdites  sans  les  contracter,  excepte  l'entree  de  la 
bronche  droite  qui  etait  toujours  un  peu  retrecie,  mais  pourtant 
assez  large  pour  une  respiration  tout  a  fait  aisee.  La  paroi  infe¬ 
rieure  de  la  bronche  gauche  etait  un  peu  rejetee,  sans  que  son 
entree  fut  retrecie.  Depuis  ce  temps  (tin  de  mars  1905)  le  Dr 
Nowotny  a  pratique  chaque  semaine,  jusqu’a  la  fin  du  mois 
d’aout  la  dilatation  de  la  bronche  droite,  pour  empecher  une 
nouvelle  retraction  de  la  cicatrice.  Maintenant  (bctobre)  la 
respiration  reste  legere,  et  la  difference  entre  le  bruit  inspiratoire 
du  cote  droit  et  du  cote  gauche  a  disparu  quoique  l’entree  de  la 
bronche  droite  est  toujours  un  peu  retrecie. 

II  n’est  pas  douteux  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas,  outre  le  retre- 
cissement  cicatriciel  de  la  bronche  droite  meme  a  son  commen¬ 
cement,  premierement  d  une  infiltration  peribronchiale  droite 
qui  avait  souleve  le  coin  de  la  bifurcation  et  rejete  le  dernier 
anneau  de  la  trachee  du  cote  droit  au  dedans.  Puis  deux  fois 
cette  infiltration  se  forma  aussi  du  cote  gauche  de  maniere  qu’elle 
souleva  toute  la  bronche  gauche  et  repoussa  sa  paroi  inferieure, 
tandis  que  la  paroi  superieure  s’aplatit.  Au  cote  droit  il  y  avait 
certainement  une  cicatrisation  aussi  autour  de  l’entree  de  la 
bronche  droite  et  c’etait  la  contraction  du  tissu  cicatriciel  qui 
avait  repousse  le  dernier  anneau  de  la  trachee  au  dedans.  Sous  la 
bifurcation  de  la  trachee  il  y  avait  pourtant,  lorsque  la  malade 
est  venue  chez  nous,  probablement  une  infiltration  recente  qui 
avait  elargi  le  coin  de  la  bifurcation,  en  le  soulevant  du  cote 
droit.  La  rougeur  foncee  et  le  gonflement  de  la  muqueuse  que 
j  ai  constates  pendant  la  premiere  tracheoscopie,  indiquaient 
que  ce  n’etait  pas  encore  une  affaire  tout  a  fait  finie,  d’autant 
plus  que  cette  rougeur  et  ce  gonflement  ont  disparu  onze  jours 
apres.  Mais  le  tissu  qui  s’y  est  forme  etait  encore  trop  peu 
resistant,  de  telle  sorte  qu’il  se  rompit  et  que  l’air  penetra  pen¬ 
dant  la  toux  dans  le  mediastin,  d’ou  il  s’etendit  dans  le  tissu 
sous-cutane  et  pulmonaire.  Apres  quelques  mois,  ce  tissu  devint 
plus  solide,  mais  bientbt  une  infiltration  recente  se  forma  de 
nouveau  a  son  cote  gauche ;  c’est  par  elle  que  la  bronche  gauche 
fut  soulevee  et  retrecie,  tandis  que  sa  paroi  inferieure  etait 
pressee  en  haut.  Cette  infiltration  a  subi  une  resorption,  due  a 
la  medication,  sans  avoir  laisse  de  retrecissement  de  la  bronche 
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gauche  ;  elle  est  revenue  plus  tard,  pour  ceder  a  la  meme  medi¬ 
cation.  II  est  probable  que  c’etaient  les  glandes  bronchiales  qui, 
augmentees  par  l’infiltration,  avaient  souleve  le  coin  de  la  bifur¬ 
cation  de  la  trachee,  d’abord  du  c6te  droit,  puis  aussi  du  c6te 
gauche,  tandis  que  Finfiltration  du  tissu  cellulaire  peribronchial 
du  c6te  droit  etait  deja  cicatrisee  et  contractee.  La  cicatrisation 
de  la  muqueuse,  qu’on  voit  maintenant  a  l’extremite  inferieure 
de  la  trachee  et  sur  le  coin  de  sa  bifurcation,  est  l’effet  des  mani¬ 
pulations  qu’on  a  faites,  et  surtout  du  curettage  ainsi  que  de 
l’excision  de  la  partie  droite  du  dernier  anneau  tracheal. 

C’est  surtout  chez  les  goitreux  quej’ai  l1  occasion  devoir  les 
retrecissements  produits  par  la  compression  de  la  trachee.  A 
l’ordinaire  le  goitre  diminue  sous  un  traitement  a  1’iode  ou  a  la 
thyroidine  et  le  retrecissement  disparait  en  meme  temps,  ou 
bien  on  le  supprime  par  une  strumectomie^  de  sorte  que  la  tra¬ 
cheotomie  est  tres  rarement  necessaire.  Dans  ma  longue  pratique, 
j’ai  vu  pourtant  plusieurs  cas  de  goitre,  ou  le  retrecissement  avait 
atteint  un  tel  degr6  que  la  tracheotomie  etait  indispensable. 
Chez  quelques-uns  de  ces  malades,  la  tracheotomie  se  montra 
necessaire  pendant  la  strumectomie  meme;  chez  d’autres,  il 
fallut  qu’elle  precedit  la  strumectomie;  dans  les  cas  dont  j’ai 
conduit  personnellement  tout  le  traitement,  j’employai  Fiode 
apres  la  tracheotomie.  La  tracheotomie  executee,  il  est  necessaire 
d’introduire  une  canule  dilatante  dans  la  trachee  retrecie.  Parfois 
la  canule  ordinaire  de  Luer  est  suffisante,  parfois  elle  est  trop 
courte,  et  il  faut  en  appliquer  une  qui  est  plus  longue.  Chez  mes 
malades,  j’employai  dans  ce  cas  une  de  mes  canules  elastiques  ; 
celles-ci  ont  cet  avantage  qu’on  peut  en  choisir,  selon  le  cas, 
une  qui  est  plus  ou  moins  longue,  qu’elles  sont  flexibles  et 
qu’elles  peuvent  etre  bouchees,  si  bien  que  le  malade  peut  par- 
leret  respirer  par  la  voie  naturelle.  Parfois  j’emploie  la  canule 
de  Schrotter,  qui  forme  un  arc  plus  grand  que  celui  des  canules 
ordinaires  ;  c’est  lorsque  la  trachee  n  est  pas  comprimee  trop  bas 
et  que  le  cou  est  gonfle  par  le  goitre  dans  sa  partie  anterieure., 
L  introduction  de  la  canule  dans  la  trachee  comprimee  ne  pre¬ 
sente  aucune  difficulte;  aussi  j’introduis  toujours  les  canules  les 
plus  larges.  Ces  canules  servent  non  seulement  pour  rendre  la 
respiration  possible  meme  dans  les  cas  d’une  compression  com¬ 
plete  de  la  trachee,  mais  outre  cela  les  anneaux  tracheaux 
deformes  re viennent  sous  la  pression  de  la  canule  a  leur  forme 
normale,  pourvu  qu’ils  ne  soient  pas  deVenus  tout  a  fait  mous  et 
irresistants. 

J  emploie  aussi  les  memes  canules  dans  les  cas  ou  la  compres- 
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sion  de  la  trachee  est  produite  par  des  tumeurs  qui  croissent 
dans  son  voisinage,  soit  au  cou,  soit  dans  le  mediastin,  corame 
paries  lymphomes,  sarcomes,  carcinomes,  etc.  Parmi  ces  malades 
j’ai  traite  un  gargon  de  17  ans  avec  compression  de  la  trachee, 
dans  sa  partie  inferieure,  par  une  tumeur  situee  entre  l’artere 
anonyme  et  la  trachee,  tumeur  qui  transmettait  la  pulsation  de 
celle-la  a  la  paroi  pressee  (droite)  de  celle-ci.  On  pouvait  aussi  con- 
stater  la  tumeur  a  l’aide  de  la  percussion  au  manche  du  sternum 
et  a  son  c6te  droit.  J’ai  fait  la  tracheotomie  et  j’ai  introduit  une 
canule  elastique.  Je  supposais  que  la  tumeur  etait  un  lymphome  ; 
je  ne  croyais  pas  que  c’etait  un  anevrysme,  parce  que  la  paroi 
comprimee  de  la  trachee  etait  tout  a  fait  pale.  J’ai  ordonne  de 
prendre  de  la  solution  de  Fowler  dont  le  malade  a  fait  usage 
pendant  quelques  mois.  La  tumeur  qui  apres  l’operation  etait 
comprimee  de  deux  cotes  (par  l’artere  anonyme  et  par  la  canule), 
commenpa  a  se  soulever  successivement,  ainsi  qu’apres  quelque 
temps  nous  avons  remarque,  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  infe¬ 
rieure,  que  la  compression  de  la  paroi  droite  de  la  trachee  se 
trouvait  plus  haut  et  etait  devenue  plus  faible.  Alors  j’ai  intro¬ 
duit  une  canule  moins  longue  et,  quatre  mois  apres  la  tracheo¬ 
tomie,  une  canule  ordinaire  courte.  La  compression  avait  deja 
disparu  completement,  et,  en  meme  temps,  on  ne  pouvait  plus 
constater  la  tumeur  a  l’aide  de  la  percussion.  Pour  etre  tout  a 
fait  sur  qu’il  n’y  aura  point  de  recidive,  j’ai  delivre  le  malade 
de  sa  canule  six  mois  plus  tard.  Je  l’ai  vu  et  examine  une  annee 
apres  le  decanulement;  il  se  porte  tout  a  fait  bien, 

Un  cas  analogue  me  fut  presente  par  un  gar<?on  de  9  ans, 
bossu  avec  infiltration  de  sommet  du  poumon  droit,  abces  per- 
forant  le  manche  du  sternum  et  cicatrices  apres  abces  glandulaires 
du  cou  ;  cet  enfant  souffrait  d’un  retrecissement  de  la  trachee, 
produit  par  la  compression  de  sa  paroi  gauche  posterieure,  pres 
de  son  extremite  inferieure.  G’etaih  done  une  glande  lympha- 
tique  tumefiee,  probablement  tuberculeuse,  qui  comprimait  la 
trachee.  J’ai  fait  la  tracheotomie  et  introduit  une  canule  elas¬ 
tique  ;  le  malade  a  pris  de  la  solution  de  Fowler.  Deux  semaines 
apres  la  tracheotomie,  une  stenose  circulaire  commenpa  ase  for¬ 
mer  sous  le  bout  de  la  canule  ;  alors  j’introduisis  un  morceau  de 
catheter,  qui  etait  plus  long.  Quelques  jours  apres  je  trouvai 
des  granulations  sur  la  paroi  comprimee;  je  les  enlevai  avec  une 
curette  et  une  pincette  pointue  et  j’introduisis  la  meme  canule 
elastique  que  le  malade  avait  auparavant ;  il  la  porta  encore 
presque  deux  mois  sans  aucun  accident.  Apres  ce  temps  la  com¬ 
pression  de  la  paroi  tracheale  avait  presque  disparu  ;  alors  j’ai 
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place  une  canule  ordinaire  que  le  malade  a  portee  encore  plus 
d’une  demi-annee,  qaoiqu’elle  ne  fut  plus  necessaire ;  alors  on 
Ten  a  delivre.  Pourtant  la  tuberculose  avait  fait  pendant  ce 
temps  des  progres  et  le  malade  nous  a  quittes  avec  une  infiltra¬ 
tion  etendue  sur  les  deux  sommets  des  poumons. 

Dans  ce  dernier  cas  il  y  avait  la  tuberculose  des  poumons 
ainsi  que  du  manche  du  sternum,  mais  nous  ne  pouvons  pas  etre 
tout  a  fait  surs  que  fa  glande  comprimant  la  trachee  etait  aussi 
atteinte  de  la  tuberculose.  Elle  pouvait  etre  aussi  bien  tumefiee 
a  cause  de  l’abces  du  manche  du  sternum,  et  diminuer  apres  sa 
guerison.  Probablementelle  n’ etait  plus  libre,  mais  elle  etait  atta¬ 
che  a  la  trachee  par  une  inflammation  adhesive  dans  sa  peri- 
pherie,  qui  a  provoque  des  produits  hyperplasiques  dans  la 
muqueuse  de  la  trachee  meme,  comme  la  stenose  circulaire  qui 
commen?a  de  se  former  sous  le  bout  de  la  canule,  et  les  granula¬ 
tions  sur  la  paroi  comprimee.  On  ne  trouve  pas  de  pareils  pro-? 
duits  dans  la  muqueuse  tracheale  qui  est  tout  a  fait  normale, 
comme  nous  en  avons  un  exemple  dans  le  cas  precedent.  Dans 
celui-ci,  la  glande  etait  tout  a  fait  libre,  puisqu’elle  pouvait  se 
soulever,  de  sorte  que  la  compression  a  disparu  enfin  complete- 
ment.  Nous  ne  pouvons  pas  meme  etre  tout  a  fait  surs  que  la 
glande  dans  ce  cas  diminua  reellement  ;  il  est  aussi  possible 
qu'elle  se  retira  seulement  en  arriere,  de  sorte  qu’elle  n'atteignait 
plusle  manche  du  sternum. 

Le  meme  trailement  mecanique  est  aussi  necessaire  dans  les 
cas  de  la  compression  de  la  trachee  produite  par  les  sarcomes 
qui  croissent  a  rordinaire  en  tumeurs  volumineuses  comprimant 


leur  voisinage,  mais  qui  ne  se  propagent  pas  dans  le  tissu  voisin 
meme.  Dans  ces  cas  j'emplo'e  aussi,  apnes  la  tracheotomie,  mes 
canules  elastiques  que  je  Irouve  assez  fortes  et  moins  irritantes 
que  celles  de  Konig,  et  plus  commodes  pour  les  malades,  que. 
les  longues  canules  de  Schrotter  parce  qu’elles  sont  flexibles. 
J’emploie  la  canule  avec  une  ouverture,  dans  sa  paroi  superieure, 
pour  qu’elle  ne  puisse  se  boucher  et  qu'on  n’ait  pas  besoin  de  la 
changer  trop  souvent.  Je  fais  usage  des  canules  les  plus  larges, 
parce  qu’elles  sont  plus  commodes  pour  les  malades  et  qu’elles 
s  introduisent  sans  difficult^  malgre  la  pression  du  neoplasme, 
qui  trouve  toujours  assez  de  place  pour  ceder  a  la  canule.  Pour 
la  meme  cause  la  canule  ne  fait  pas  si  facilement  de  decubitus 
dans  la  trachee,  quoique  le  neoplasme  croisse.  Dans  un  cas  de 

lymphosarcome  du  mediastin,  j’ai  eu  l’occasion  de  constater  qu  il 
ny  avait  point  de  decubitus,  presque  six  mois  apres  la  tracheo¬ 
tomie,  quoique  le  neoplasme  fut  devenu  beaucoup  plus  grand 
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qu’il  n’etait  auparavant  ;  le  malade  etait  venu  pour  etre  delivre 
de  sa  canule  qu’il  ne  croyait  plus  necessaire  ;  pourtant  elle  devait 
rester  jusqu’a  sa  mort.  Naturellement  nous  ne  pouvons  guerir  le 
sarcome,  mais  pourtant  il  faut  preserver  le  malade  de  l’etouffe- 
ment  qui  le  menace  et  prolonger  ainsi  sa  vie  autant  que  possible. 

Plus  difficile  est  le  traitement  dans  les  cas  de  carcinomes, 
ainsi  que  parfois  dans  les  cas  de  sarcomes  malins  qui,  en  compri- 
mant  la  trachee,  se  repandent  en  meme  temps  dans  son  tissu, 
percent  sa  paroi  et  s’etendent  dans  sa  muqueuse,  de  sorte  qu’ils 
y  torment  des  infiltrations  circulates  ou  des  tumeurs  plus  ou 
moins  saillantes  sur  sesparois,  qui  la  retrecissent.  Nous  trouvons 
aussi  de  pareils  retrecissements  dans  les  cas  ou  le  cancer  du 
larynx  s’etend,  quelque  temps  apres  la  tracheotomie,  dans  la 
trachee  et,  apres  avoir  envahi  ses  parois  autour  de  la  canule, 
forme  sous  leboutde  cette  derniere  des  tumeurs  ou  des  infiltra¬ 
tions  plus  volumineuses.  Nous  y  trouvons  les  memes  retrecisse¬ 
ments  que  dans  les  cas  precedents,  seulement  sans  compression. 
C’est  la  meme  chose  aussi  dans  lesrares  cas  de  cancers  primitifs 
de  la  trachee.  Danstous  ces  cas,  nous  sommes  en  presence  d’un 
carcinome  de  la  trachee  meme,  qui  peut  etre  combine  avec  la 
compression  de  la  trachee  ou  non,  mais  qui  la  retrecit  lui-meme 
et  exigeenfin  un  traitement  mecanique  ou  operatoire.  Mais  l’in- 
troduction  de  la  canule  par  le  lieu  retreci  n’est  pas  chez  ces 
malades  si  facile  que  dans  les  cas  de  compression  simple ;  une 
tumeur  ou  une  infiltration  resistante  au  dedans  de  la  trachee  ne 
trouve  pasde  place  pour  se  retirer  sous  la  pression  de  la  canule. 
Dans  ces  cas  je  fais  usage  de  la  curette  avec  laquelle  je  decoupe 
desmorceauxde  neoplasme,  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  inferieure, 
jusqu’a  ceque  je  puisse  depasser  le  lieu  retreci;  puis  j’introduis 
une  canule  elastique.  J’emploie  des  canules  avec  une  ouverture 
dans  leur  paroi  superieure,  excepte  les  cas  ou  le  larynx  est  aussi 
atteintd’un  Carcinome  qui  pourrait  par  l’ouverture  penetrer  au 
dedans  de  la  canule. 

Outre  les  divers  cas  de  cancers  que  j’ai  traites  de  cette 
maniere,  j’ai  eu  aussi  deux  cas  de  lympho-sarcome  ou  l’in- 
filtration  s’etendait  dans  la  muqueuse  de  la  trachee  au  point  qu’il 
fut  necessaire  de  l’enlever  avec  la  curette.  Dans  un  de  ces  cas,  le 
lymphosarcome  de  la  glande  thyroi'de,  precedemment  extirpe, 
s’etait  renouvele  peu  de  temps  apres,  au  dedans  de  la  trachee. 
Dans  l'autre  cas  le  lymphosarcome  du  mediastin,  qui  compri- 
uiait  la  paroi  posterieure  de  la  trachee,  avait  produit  au-dessous 
de  cette  Compression  une  infiltration  circulaire  dans  la  trachee, 
qui  ne  presenta  pourtant  qu’une  hyperplasie  de  la  muqueuse, 
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due  probablement  a  la  compression  de  petites  veines  tracheales 
par  le  neoplasme.  Cette  hyperplasie  revenait  de  temps  en  temps 
dans  la  trachee,  sous  le  bout  de  la  canule;  a  peu  pr£s  trois  mois 
apres  la  tracheotomie,  elle  revenait  sur  le  coin  de  la  bifurcation 
et  dans  la  bronche  gauche  qu’elle  retrecissait,  ainsi  qu’il  fallait 
faire  usage  de  la  curette  a  l’entree  de  la  bronche  gauche.  Trois 
mois  etdemi  apres  la  tracheotomie,  la  malade  succombait  a  une 
hemorragie  spontanee  de  la  bronche  gauche. 

En  general,  dans  tous  ces  cas  il  s'agit  de  neoplasmes  qui  ne 
sont  plus  operables;  ainsi  nous  ne  pouvons,  par  le  traitement 
susdecrit,  que  prolonger  la  vie  de  malades  en  les  premunissant 
contre  la  suffocation.  Un  de  mes  malades,  une  annee  apres  la 
tracheotomie  a  cause  du  cancer  du  larynx,  est  revenu  avec  un 
retrecissement  carcinomateux  bien  developpe  dans  la  trachee, 
sous  la  canule,  et  a  vecu  encore  apres  le  curettage  une  annee  et 
demie  avec  une  canule  elastique;  dans  d’autres  cas,  les  malades 
out  vecu,  apres  le  curettage  de  la  trachee,  une  annee,  parfois 
seulement  plusieurs  mois,  meme  encore  moins  longtemps  avec 
une  canule  elastique.  Dans  un  cas,  le  cancer  s’etendait  sur  la 
paroi  gauche  posterieure  de  la  trachee^  tout  au-dessus  de  sa 
bifurcation  ;  je  crois  que  c’etait  un  cancer  primitif  de  la  trachee, 
parce  qu’il  n’y  avait  point  de  la  compression.  Je  fis  le  curettage 
et  je  le  repetai  tant  que  la  stenose  revenait  de  nouveau ;  ce 
n’etait  necessaire  qu’une  fois  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines  ; 
le  carcinome  etait  situe  trop  pres  de  la  bifurcation  de  la  trachee, 
pour  que  je  puisse  avoir  effet  d’une  canule  elastique.  Ce  traite¬ 
ment  dura  presque  neuf  mois;  apres  ce  temps,  la  malpde  ne  vou- 
lut  plus  rester  chez  nous  parce  qu’elle  trouva  qu’elle  ne  se  por- 
tait  pas  mieux  qu’auparavant,  puisque  le  retrecissement  revient 
encore  toujours  apres  quelque  temps. 

La  canule  dilatante  est  supportee  tout  a  fait  autrement  que 
dans  les  cas  susdecrits  par  les  malades  d’anevrysme  de  l’aorte. 
La  paroi  de  la  trachee,  qui  est  exposee  a  la  pression  continuelle 
de  l’anevrysme  qui  ne  cede  point  a  celle  de  la  canule,  devient 
bientot  rouge,  infiltree,  et  enfin  subit  la  necrose  et  la  rupture, 
de  sorte  que  le  malade  perit  par  hemorragie  dans  les  voies  res- 
piratoires.  C’est  pourquoi  nous  ne  faisons  pas  d’ordinaire  la 
tracheotomie  dans  ces  cas.  Pourtant,  dans  ma  clinique,  elle  a 
ete  faite  quatre  fois  dans  des  cas  ou  le  diagnostic  de  l’anevrysme 
etait  presque  sur,  mais  la  respiration  etait  devenue  si  difficile 
que,  sans  cela,  le  malade  aurait  pu  etouffer  sous  nosyeux;  il  ny 
avait  done  rien  a  perdre,  et  une  erreur  dans  le  diagnostic  est 
toujours  possible.  Dans  le  cinquieme  cas,  j’ai  fait  le  diagnostic 
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d’une  glande  mediastinale  tumefiee  qui  comprimait  la  paroi 
droite  a  l’extremite  de  la  trachee,  ainsi  que  la  paroi  superieure 
de  la  bronche  droite.  C’etait  pourtant  un  anevrysme  faux  qui 
s’etait  forme  dans  un  paquet  de  glandes  lymphatiques  entourees- 
d’une  capsule  fibreuse,  qui  communiquait  par  une  petite  ouver- 
ture  avec  l’arc  de  l’aorte.  Dans  ce  cas,  la  mort  par  hemorragie 
est  survenue  treize  jours  apres  la  tracheotomie  et  apres  qu’on 
avait  enleve  plusieurs  fois  les  tissus  necrotiques  a  la  paroi  com- 
primee,  tissus  qui  consistaient  en  parties  de  la  glande  qui  per¬ 
mit  la  paroi  de  la  trachee  et  qui  y  etait  poussee  par  le  sang 
jusqu’a  ce  que,  par  l’ouverture  faite,  une  hemorragie  determina 
la  mort.  Dans  les  autres  quatre  cas  oil  il  y  avait  un  anevrysme 
vrai  qui  comprimait  la  trachee  a  son  extremite  inferieure,  le 
malade  resta  six  jours  au  plus  (trois  jours  au  moins)  avec  une 
canule  elastique,  avant  de  succomber  a  rhemorragie.  La  respi¬ 
ration  n’etait  pourtant  pas,  pendant  ce  temps,  tout  a  fait  libre, 
parce  que,  dans  trois  cas,  la  bronche  gauche,  dans  le  quatrieme, 
la  bronche  droite  etaient  aussi  comprimees.  Parfois  la  pression 
de  l’anevrysme  s'etendait  meme  sur  le  coin  de  la  bifurcation,  qui 
etait  rejetee  du  cote  droit ;  il  poussait  apres  quelque  temps  la 
canule  en  haut ;  il  fallait  la  pousser  de  nouveau  en  bas,  et,  dans, 
un  cas,  il  fut  meme  necessaire  d’introduire  la  canule  jusque  dans 
la  bronche  droite.  Parfois,  il  fallait  changer  la  canule  plus  d’une 
fois  par  jour,  a  cause  de  la  secretion  qui  ne  put  pas  etre  expec- 
toree.  L’introduction  d’une  carl  tile  elastique  eut  toujours  cet 
effet  que,  chez  les  malades  qui  etaient  pres  d’etouffer  (l’un  etait, 
pendant  la  tracheotomie  meme,  asphyxie),  la  respiration  deve- 
nait  beaucoup  plus  legere ;  cela  a  eu  lieu  meme  chez  le  malade 
avec  la  compression  de  la  trachee  et  de  la  bronche  droite,  qui 
soulfrait  encore,  meme  apres  I’operation,  d’une  dyspnee,  mais  a 
un  moindre  degre. 


SUR  LES  SYMPTOM ES  OGULAIRES 

DANS  LES 

MALADIES  DE  L’ORGANE  AUDITIF 

ET  DANS 

LEURS  COMPLICATIONS  1 
Par  le  professeur  G.  GRADENIGO  (de  Turin). 

Les  recherches  de  ees  dernieres  annees  tendent  a  attribuer 
aux  phenomenes  oculaires  une  importance  de  plus  en  plus  grande 
dans  le  diagnostic,  parfois  tres  difficile,  des  affections  des  oreilles 
et  des  differentes  complications  otiques.  Cette  communioation 
est  le  fruit  de  mes  observations  personnelles  et  vise  les  symp- 
t6mes  oculaires  les  plus  frequents  et  les  plus  manifestes.  Ces 
derniers  peuvent  etre  divises  en  : 

1°  Troubles  du  mouvement  du  globe  de  l’ceil ; 

2°  Troubles  pupillaires ; 

3°  Lesions  du  fond  de  l’oeil  (n^vrite  optiqueji- 

1°  Parmi  les  troubles  de  la  motilite  du  globe,  nous  avons  a 
considerer  les  paralyses  ou  paresies  des  divers  muscles  moteurs 
et  le  nystagmus.  Ces  phenomenes  se  rencontrent  assez  frequem- 
ment  dans  les  suppurations  labyrinthiques,  dans  les  leptomenin- 
gites  purulentes,  circonscrites  ou  diffuses,  dans  les  abces  du 
cervelet;  comme  la  meningite  ou  l’abces  du  cervelet  viennent 
souvent  compliquer  la  labyrinthite  suppuree,  il  s’ensuit  que, 
dans  un  cas  donne,  il  peut  etre  tres  difficile  de  dire  si  le  symp- 
tome  oculaire  observe  depend  de  la  labyrinthite  ou  de  la  compli¬ 
cation  endocranienne  eventuellement  latente. 

Un  syndrome  morbide  typique  qui  est  loin  d’etre  rare,'et  sur 
lequel  j’ai  eu  l’occasion  d’attirer,  dans  plusieurs  travaux  recents, 
1  attention  des  specialistes,  est  forme  par  l’association  d  une  oliie 
moyenne  purulente  aigue  accompagnee  de  douleurs  extraordi- 
nairement  violentes  et  tenaces,  localisees  a  la  region  lemporale 
du  cote  malade,  avec  la  paresie  ou  la  paralysie  du  droit  externe 
de  1  ceil,  toujours  du  cdte  atteint.  Bien  que  dans  les  divers  cas 
que  j  ai  observes  ou  que  j’ai  pu  recueillir  dans  la  litterature,  il 
ne  m  ait  pas  ete  possible  d’etablir  avec  certitude  la  pathogenie 

1.  Communication  faite  le  26  septembre  1905  4  la  section  otologique  de 
la  77*  reunion  des  naturalistes  et  m^decins  allemands,  4  Meran. 
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de  l’affection,  je  pencherais  a  croire  qu’il  s’agit  d’un  foyer  de 
meningite  circonscrite  au  voisinage  du  sommet  du  rocher;  ce 
foyer  disparait  et  guerit  le  plus  soUvent  quand  l’affection  de  la 
caisse  guerit;  mais,  dans  quelques  cas,  le  patient  meurt  de  lepto- 
meningite  diffuse. 

Si,  aujourd’hui,  en  l’absence  de  comptes  rendus  d’operations 
ou  d’autopsies,  nettement  demonstrates,  il  est  permis  de  mettre 
des  hypotheses  en  avant,  nous  pouvons  dire  que  dans  ces  cas 
l’infection  purulente  ne  se  transmettrait  pas  aux  meninges  par 
la  voie  du  labyrinthe,  carles  symptdmes  labyrinthiques  fonttou- 
jours  defaut,  mais  bien  par  des  voies  preformees  dans  le  tissu 
spongieux  de  la  boite  osseuse  qui  entoure  l’organe  auditif.  Sans 
doute,  des  observations  ulterieures  permettront  de  resoudre  ce 
probleme  important. 

On  sait  que  les  paralysies  et  les  paresies  des  differents  muscles 
moteurs  de  l’oeil  se  rencontrent  regulierement  dans  les  lepto- 
m6ningites  purulentes  diffuses  a  une  p^riode  avancee  de  leur 
evolution ;  on  peut  mettre  en  question  le  fait  de  savoir  si  de 
simples  paresies  des  muscles  de  l’ceil,  accompagnees  de  diplopie, 
qu’on  trouve  assez  souvent  dans  les  labyrinthites  suppurees, 
pourraient,  a  Legal  de  certaines  formes  de  nystagmus,  etre 
attributes  aux  lesions  labyrinthiques  seules  et  etre  la  manifesta¬ 
tion  d'un  trouble  du  tonus  labyrinthique  ou  bien  pourraient  etre 
mises  en  relation  avec  les  phenomenes  de  meningite  qui,  si  sou¬ 
vent,  accompagnent  la  labyrinthile  et  qui,  pendant  un  temps 
relativement  long,  peuvent  preceder  l’explosion  de  la  meningite 
a  issue  fatale.  Nous  rapportons  plus  loin  une  observation  inte- 
ressante  a  ce  point  de  vue. 

Le  nystagmus  est  un  signe  precieux  d'irritation  de  l’appareil 
ampullaire  labyrinthique;  on  peut,  cependant,  l’observer  dans 
les  stades  avances  de  la  leptomeningite  purulente  diffuse  et  dans 
l’abces  du  cervelet  d'origine  otique.  Dans  la  pratique,  il  est  utile 
de  faire  la  distinction  entre  le  nystagmus  precoce  qui,  habiluel- 
lement,  depend  uniquement  de  lesions  labyrinthiques,  et  le  nys¬ 
tagmus  tardif  qui  est  en  rapport  avec  des  complications  endo- 
craniennes,  le  plus  souvent  aux  periodes  ultimes. 

Le  nystagmus  purement  labyrinthique  se  produit,  dans  la 
grande  majorite  des  cas,  en  direction  horizontale  et  il  est  dyna- 
mique,  c’est-a-dire  qu’on  l’observe  seulement  ou  principalement 
dans  les  positions  extremes  du  regard  dirige  honzontalement 
vers  une  des  parties  laterales  ou  a  la  fois  vers  une  des  parties 
laterales  et  en  haut.  Les  mouvements  d’oscillation  se  produisent 
de  fapon  egale  et  synchronique  pour  les  deux  yeux. 
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Dans  les  cas  pea  marques,  le  nystagmus  se  manifeste  seule- 
ment  quand  le  malade  dirige  le  regard  vers  le  c6te  oppose  a 
l’oreille  malade;  dans  les  cas  graves,  il  se  produit  pour  toutes 
les  directions  du  regard. 

II  est  ddmontre  aujourd'hui  que  le  nystagmus  horizontal  est 
determine  par  l’irritation  du  canal  semi-circulaire  horizontal 
externe.  Parfois,  au  mouvement  horizontal  vient  se  joindre  un 
mouvement  de  rotation  du  globe  qui  peut  preceder  immediate- 
ment  ou  accompagner  le  premier;  il  est  legitime  de  penser,  dans 
ce  cas,  que  F irritation  atteint  non  settlement  Fampoule  du  canal 
semi-circulaire  externe,  mais  aussi  Fampoule  de  Fun  des  deux 
autres  canaux  semi-circulaires,  probablement  celle  du  canal 
superieur  vertical. 

Le  cas  suivant  en  est  un  exemple  typique. 

Eugenie  D...,  22  ans ;  depuis  son  enfance,  elle  est  atteinte  d?otite 
moyenne  purulente  chronique,  bilaterale,  qui  a  toujour s  dte negli¬ 
gee.  Depuis  deux  mois,  exacerbation  de  Faffection  du  c6te  gauche, 
avec  augmentation  de  la  suppuration,  douleurs  violentes,  fievre, 
malaise.  Vomissements  depuis  deiix  jours.  Pus  felide  et  abondant 
dans  le  conduit  gauche ;  saillie  de  la  paroi  posterieure ;  pas  de  modi¬ 
fications  des  parties  molles  de  la  mastoide.  L’audition  est  abolie  de 
ce  cote.  Quand  la  malade  donne  h  ses  globes  oculaires  une  direction 
extreme  vers  la  droite  (c6te  sainj  et  un  peu  vers  le  haut,  elle  accuse 
parfois  de  la  diplopie.  Nystagmus  horizontal  manifeste,  surtout  quand 
la  malade  regarde  k  droite.  Le  mouvement  n’est  pas  purement  hori¬ 
zontal,  mais  il  est  en  meme  temps  rotatoire  en  sens  inverse  du  mou¬ 
vement  des  aiguilles  d’une  montre.  La  station  debout  est  assez 
difficile  a  conserver,  meme  sur  les  deux  pieds  et  les  yeux  ouverts; 
il  y  a  tendance  a  tomber  du  cdte  gauche  (c6te  de  l’oreille  malade),  Il 
est  impossible  a  la  patiente  de  rester  debout  sur  un  seul  pied.  Fond 
de  ficeil  normal.  Legere  augmentation  vesperale  de  la  temperature. 

L  operation  pratiquee  sur  la  mastoide  et  sur  l’oreille  moyenne  du 
c6te  gauche,  deux  jours  apres  l’entree  de  la  malade  la  clinique 
(17  juin  1905),  revela  la  presence  de  pus  et  de  granulations  dans  la 
caisse  et  dans  i’antre,  ainsi  qu’une  destruction  partielle  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit  auditif  osseux  et  une  fistule  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal  externe. 

Le  18  juin,  les  douleurs  on t  disparu,  la  malade  va  beaucoup  mieux. 
Le  nystagmus  est  encore  bien  prononce  quand  le  regard  prend  la 
direction  extreme  vers  la  droite.  Le  mouvement  s’execute  presque 
exclusivement  dans  le  sens  horizontal;  il  n’y  a  pas  de  nystagmus 
quand  la  malade  regarde  a  gauche,  ni  quand  les  globes  oculaires 
sont  au  repos;  le  nystagmus  est  leger  quand  la  malade  regarde  en 

aut.  Quand  on  la  fait  regarder  en  avant,  avec  point  de  fixation  tres 
procbe,  il  existe  une  insuffisance  notable  des  deux  droits  internes 
avec  diplopie.  L  amelioration  continue  pendant  les  jours  suivants. 
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Le  30  juin,  on  constate  une  legere  diminution  de  l’acuite;  les  con¬ 
tours  de  la  papille  ne  sont  pas  bien  distincts ;  diplopie ;  nystagmus 
comme  ci-dessus. 

Le  5  juillet,  alors  que  la  malade  jouissait  d’un  bien-etre  parfait,  la 
leptomeningite  purulente  eclate ;  malgre  les  ponctions  lombaires,  la 
malade  meurt  en  trois  jours.  Le  nystagmus  avait  presque  complete- 
ment  disparu  pendant  les  derniers  jours. 

A  l’autopsie  :  leptomeningite  purulente  diffuse. 

L’aggravation  du  nystagmus  et  les  changements  dans  sa  direc¬ 
tion  indiqueraient  bien  l’extension  du  processus  morbide  laby- 
rinthique  a  d’autres  segments  de  l’appareil  ampullaire.  1)  est 
certain  que  le  nystagmus  est  un  phenomene  d’irritation  qui  s’at- 
tenue  et  disparait  plus  rapidement  que  les  autres  symptomes 
d’irritation  Iabyrinthique  (vertiges,  bruits  subjectifs)  au  fur  et  a 
mesure  que  la  suppuration,  faisant  des  progres,  amene  la  des¬ 
truction  des  epitheliums  qui  fonctionnent  encore. 

Quant  au  nystagmus  lie  aux  complications  endocraniennes  des 
otites,  il  se  distingue  du  precedent  en  ce  que,  comme  nous 
l’avons  dit,  il  apparait  a  une  periode  avancee  de  la  maladie, 
quand  le  patient  entre  dans  la  stupeur  ou  quand  il  a  deja  perdu 
toute  conscience.  Merae  dans  ces  cas,  le  nystagmus  est,  le  plus 
souvent,  horizontal.  Dans  l’observation  suivante,  le  nystagmus, 
acaractere  exclusivement  vertical,  s’etait  manifesto  peu  de  temps 
avant  la  mort  et  il  est  permis  de  supposer  que  le  phenomene 
avait  probablement  une  origine  centrale. 

Adelaide  G...,  47  ans.  Il  y  a  environ  trois  mois,  elle  eut  une  otite 
aigue  a  droite  a  la  suite  de  l’influenza,  suivie  de  mastoidite,  pour 
laquelle  on  l’opera  le  3  avril.  Les  suites  furent  excellentes  pendant 
quelque  temps.  Plus  tard,  survinrent  des  troubles  generaux,  vomis- 
sements,  prostration,  legeres  elevations  vesperales  de  temperature 
(38°-38° 4) .  Le  8  mai,  la  temperature  monta  brusquement  a  40°  6, 
avec  des  phenomenes  tres  nets  de  meningite;  stupeur  profonde, 
vomissements,  raideur  de  la  nuque,  cephalee,  paralysie  motrice  et 
sensitive  des  membres  du  c6te  gauche.  Le  jour  suivant,  les  troubles 
moteurs  des  membres  etaient  presque  entierement  disparus ;  la  con- 
naissance  etait  revenue,  la  fievre  diminuee;  les  pupilles  etaient 
cgales  et  reagissaient  avec  lenteur  k  la  lumiere  ;  nystagmus  vertical 
tr£s  marque,  sans  qu’il  y  eut  de  mouvements  dans  d’autres  directions ; 
ce  sont  des  secousses  rythmiques  des  deux  globes,  auxquelles  s’as- 
socie,  par  instants,  l’ouverture  et  l’occlusion  des  paupieres.  Paresie 
du  facial  gauche.  La  malade  meurt  dans  l’apres-midi  du  12  mai. 

A  l’autopsie  :  leptomeningite  purulente,  surtout  a  la  base;  k  la 
surface  du  cerveau,  pachymeningite  avec  petits  points  hemorragiques 
de  fraiche  date ;  groupe  d’hemorragies  punctiformes  nettement  cir- 
conscrites,  d’un  centimetre  environ  de  diametre,  a  la  face  inferieure 
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du  pedoneule  cerebelleux  superieur  du  cote  gauche.  Cette  lesion 
pourrait,  peut-etre,  etre  rapprochee  du  nystagmus  vertical  observe. 

2°  Phenomenes  pupillaires.  —  En  dehors  de  la  lenteur  ou  de 
la  suppression  de  la  reaction  pupillaire,  en  plus  du  retrecisse- 
ment  anormal  ou  de  la  dilatation  anormale  des  pupilles,  qu’on 
trouve,  en  regie  generate,  dans  les  derniers  stades  des  differentes 
complications  endocraniennes,  notre  attention  doit,  en  outre 
etre  attiree  de  fa^on  speciale  sur  la  difference  de  dimensions  des 
deux  pupilles. 

Ce  symptome  peut  avoir  des.  causes  tres  variees,  que  ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  d’enumerer.  Mais,  dans  les  lesions  de  l’oreille, 
on  le  signale  parfois  dans  les  cas  de  suppuration  du  labyrinthe. 

Nous  n’avons  pas,  cependant,  encore  de  cas  dans  lequel  on  ait 
pu  demontrer  avec  certitude  que  ce  phenomene  depend  de 
lesions  labyrinthiques  plutot  que  de  la  meningite  circonscrite 
qui  accompagne  si  souvent,  de  fa?on  latente,  les  suppurations  du 
labyrinthe.  Des  observations  ulterieures  eclairciront  la  question; 
de  meme,  nous  devons  nous  demander  si  la  difference  de  dia- 
metre  des  pupilles  est  due  au  retrecissement  de  l’une  ou  a  la 
dilatation  de  l’autre.  Habituellement,  la  pupille  du  c6te  malade 
est  plus  etroite  que  celle  du  c6te  oppose. 

3°  La  nevrite  optique  est  un  symptome  precieux  pour  le  dia¬ 
gnostic  parce  que,  suivant  mes  propres  recherches,  on  la  trouve 
dans  presque  la  moitie  des  cas  de  complications  endocraniennes 
d’origine  otique,  y  compris  les  abces  extra-dure-meriens  simples. 
L’examen  ophtalmologique  devrait  etre  pratique,  comme  de 
regie,  chez  tous  les  sujets  porteurs  d’otite  suppuree. 

Gontrairement  a  l'opinion  de  quelques  auteurs,  je  n’ai  pas 
encore  pu  trouver  un  cas  de  nevrite  optique  qu’on  puisse  attri- 
buer  avec  certitude  aux  seules  lesions  circonscrites  du  temporal. 
L’aggravation  progressive  de  la  papillite  chez  les  malades  operes 
avec  succes  d’abces  du  cerveau  et  du  cervelet  doit  obliger  l’oto- 
logiste  a  se  tenir  sur  ses  gardes,  car  elle  indique  l’existence 
d  autres  complications  endocraniennes. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac;. 
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SUR  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  LA 

MfiNINGITE  D’ORIGINE  OTIQUE1 

Par  J.  ALEXANDER,  privat-docent,  assistant  de  la  clinique. 

Le  traitement  des  affections  suppurees  du  labyrinthe  et  de  la 
meningite  otique  a,  au  cours  de  ces  dernieres  annees,  occupe 
de  plus  en  plus  l’interet.  De  nombreux  rapports,  d’innombrables 
discussions  dans  les  Congres  scientifiques  montrent,  d’evidente 
fa<?on,  l’importance  que  les  specialistes  attachent  a  ces  maladies 
et  a  leur  traitement.  En  ce  qui  concerne  la  suppuration  du  laby¬ 
rinthe,  on  a,  pendant  les  annees  qui  viennent  de  s’ecouler, 
recueilli  un  important  ensemble  de  faits  cliniques  et  anato- 
miques.  Au  point  de  vue  des  indications  et  de  la  technique  ope- 
ratoire,  on  est  arrive  a  une  entente  au  moins  en  ce  sens  que  l’ou- 
verture  du  labyrinthe  malade  a  pris  place  parmi  les  interven¬ 
tions  typiquesde  la  chirurgie  de  Foreille;  de  tous  cotes,  tenant 
compte  des  resultats  favorables,  dans  certains  cas,  on  a  reconnu 
a  cette  operation  le  droit  a  l’existence  et  le  droit  de  cite. 

Mais,  les  choses  sont  loin  d'aller  aussi  bien  pour  la  meningite 
otique.  Si,  au  point  de  vue  anatomique,  nous  faisons  une  com- 
paraison  avec  les  affections  labyrinthiques,  nous  voyons  que  les 
autopsies  permettent  d’esperer  des  resultats  nombreux  et  varies 
pour  la.  clinique  et  le  traitement  chirurgical  des  maladies  du 
labyrinthe;  il  est  incontestable,  en  effet,  qu’aujourd’hui,  les  cas 
connus  dans  la  litterature  fournissent  un  enseignement  objectif 
et  sanslacunes,  embrassant  toutes  les  alterations,  depuis  les  plus 
minimes  jusqu’aux  plus  graves.  Ceci  doit  etre  attribue  au  fait 
que  les  affections  labyrinthiques  n’amenent  elles-memes  presque 
jamais  la  mort,  mais  que,  seules  leurs  consequences,  leurs  com- 

1.  Le?on  clinique  extraite  du  cours  professe  pendant  le  semestre  d’ete 
1905  sur  les  affections  chirurgicales  de  1’organe  auditif. 


712 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


plications  sont  coupables,  de  telle  sorte  qu  a  l’autopsie,  le  laby- 
rinthe  peut  dans  les  divers  cas,  presenter  des  stades  patholo- 
giques  tres  differents. 

Or,  ce  nest  pas  le  cas  pour  la  meningite.  Exception  faite  pour 
quelques  cas,  dan's  lesquels,  au  debut  de  la  meningite,  la  mort  a 
ete  causee  par  une  autre  affection,  la  meningite  est  la  maladie 
dont  meurt  le  patient.  Par  consequent,  a  l’autopsie,  nous  trou- 
vons  la  maladie  entierement  developpee,  toujours  «  parfaite  » 
et  les  recherches  anatomiques  ne  donnent  presque  aucun  rensei- 
gnement  sur  les  stades  initiaux  les  plus  importants,  qui  seraient 
les  plus  instructifs  au  point  de  vue  chirurgical.  II  ne  fait  pas  de 
doute  que  ces  lacunes  devront  etre  comblees  par  des  recherches 
experimentales.  En  tous  cas,  l’aspect  anatomique  de  la  menin¬ 
gite  a  son  stade  final,  sur  la  table  d’autopsie,  fait  toujours  deses- 
perer  de  la  possibility  d’une  intervention  chirurgicale. 

Mais,  1  'evolution  clinique  de  la  meningite  otogene  montre  a 
priori  que  cette  affection  est  a  peine  susceptible  d’un  traitement 
chirurgical.  Le  debut  sournois,  la  coincidence  de  plusieurs  symp- 
t6mes  meningitiques  avec  les  phenomenes  typiques  de  la  suppu¬ 
ration  de  l’oreille  moyenne  etdu  labyrinthe  sont,  dans  beaucoup 
de  cas,  des  obstacles  qui  empechent  d’attaquer  chirurgicalement 
l’affection  au  moment  oul’intervention  offre  les  chances  les  plus 
favorables.  Aujourd’hui  encore,  nous  sommes  souvent  condam- 
nes  a  l’expectative,  et  si,  dans  quelques  cas,  cette  therapeutique 
d’attente,  apres  execution  d’une  intervention  sur  1’oreille,  nous 
permet  de  voir  la  disparition  des  symptomes,  la  terminaison 
fatale  des  autres  cas  nous  montre  d  une  facjon  objective  la  pau- 
vrete  de  nos  ressources  therapeutiques  contre  la  meningite  puru- 
lente.  Malgrecela,  au  cours  de  ces  dernieres  annees,  il  s’est  fait 
une  transformation  dans  la  conception  de  la  meningite  otogene, 
consideree  comme  affection  chirurgicale. 

Alors  qu’autrefois,  on  repoussait  unanimement  toute  interven¬ 
tion  dans  cette  affection,  aujourd’hui  la  majoritedes  otologistes 
admet  en  principe  l’intervention,  puisque  des  Cas  avec  issue 
heureuse,  cites  dans  la  litterature,  demontrent  que  meme  la 
meningite  purulente  tres  avancee,  alors  que  toutes  les  autres 
•conditions  sont  favorables,  peut  guerir  par  l’intervention  ope¬ 
ra  toi re. 

Ces  interventions  consistent  en  :  1°  Execution  immediate  de 
l  operation  sur  Voreille,  en  supprimant  le  plus  completement 
possible  le  foyer  morbide  de  cet  organej  2°  mise  a  nu  de  la 
dure-mere  ;  3°  incision  de  cette  membrane  et  drainage  de  la 
cavite  intra-dure-merienne ;  4°  tamponnement  et  aspiration  des 
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liquides  a  travers  Vincision  de  la  dure-mere;  5°  ponction  lom- 
baire. 

Avant  de  parlerde  ces  interventions,  d’examiner  leurs  indica¬ 
tions  aux  divers  moments,  demontrer  leurs  difficultes,  nous 
allonsdecrire  brievement,  au  point  de  vueanatomique  et  clinique, 
la  meningite  otogene, 

Anatomiquement  parlant,  il  y  a  trois  groupes  principaux  : 

1°  La  meningite  purulente  ; 

2°  La  —  tuberculeuse; 

3°  La  —  sereuse. 

Ces  trois  groupes  principaux  ne  sontpas  strictement  tranches. 
D’apres  ce  que  l’on  voit  a  l’operation  et  d’apres  les  resultats  des 
autopsies  il  est  indubitable  que  la  meningite  sereuse  peut  etre 
le  stade  prodromique  d’une  meningite  tuberculeuse  (Alt,  Harke) 
ou  purulente  (Brieger,  Mertens).  Il  peut  s’ecouler  des  semaines 
et  raeme  des  mois  entre  l’apparition  des  symptomesde  lamenin¬ 
gite  sereuse  etceux  de  la  meningite  purulente  (tuberculeuse  ou 
non  tuberculeuse)  [Alexander]. 

1°  La  meningite  purulente  aigue  se  divise,  suivant  le  siege  de 
la  suppuration  en  :  pachymeningite  externe  et  interne,  pachylepto- 
meningite  et  lepto-meningite.  Suivant  la  localisation  et  l’exten- 
sion  du  processus,  il  y  a  encore  des  subdivisions  :  pachymenin¬ 
gite  purulente  interne  et  l’abcesintra-dural.  Sous  le  nom  d’abces 
intra-dural,  il  faut  comprendre  la  collection  purulente  dans  la 
cavite  intra-dure-merienne  en  une  region  circonscrite  sans  modi¬ 
fications  purulentes  inflammatoires  des  meninges  elles-memes, 
ce  qui  cree  la  difference  entre  l’abces  intradural  et  la  meningite 
circonscrite ; 

2°  Les  meningites  tuberculeuses  a  point  de  depart  purement 
otiquesont  rares.  L’examen  anatomique  montre  ordinairement 
de  la  suppuration  diffuse,  des  tubercules  superficiels  et  profonds ; 

3°  Le  substratum  anatomique  de  la  meningite  sereuse  n’est  pas 
encore  bien  demontre  par  les  autopsies.  Si,  au  debut,  on  incli- 
nait  k  penser  que  la  meningite  sereuse  etait  caracterisee  par  une 
affection  non  purulente  des  meninges  sans  participation  du  cer- 
veau  (ce  qui  la  distinguerait  de  l’encephalite  sereuse  et  de  l’ce- 
deme  cerebral  aigu),  les  resultats  de  Brieger,  Mertens,  et  recem- 
ment  le  cas  de  Manasse  indiquent  clairement  que,  bien  qu’on 
puisse  admettre  l’existence  d’une  affection  sereuse  isolee  du  cer- 
veau,  la  meningite  sereuse  cependant,  s’accompagne  habituelle- 
nient  de  modifications  de  la  substance  cerebrale.  Dans  la  menin¬ 
gite  purulente  aigue,  du  reste,  la  forme  et  surtout  la  virulence 
des  microorganismes  ont  une  importance  particuliere. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6. 
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Si  nous  considerons  les  diverses  formes  de  meningite  sous  le 
rapport  de  la  possibilite  d'un  traitement  chirurgical,  nous 
devons,  a  priori ,  mettre  la  meningite  tuberculeuse  en  dehors  de 
toute  intervention  operatoire.  Les  stades  initiaux  de  la  menin¬ 
gite  tuberculeuse  evoluent  sans  symptdmes  ou  du  moins  ne  pre- 
sententpas  de  symptdmes  qui  justifieraient  une  grave  interven¬ 
tion,  etseule  une  intervention  grave  serait  possible.  Dans  son 
developpement  complet,  la  meningite  tuberculeuse  otogene  ne 
presente  aucune  relation  topographique  avec  l’oreille.  Dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  le  rapport  ontre  elle  et  l’oreille  ne 
peutpas  etreaffirme  avec  certitude,  meme  a  l'autopsie  ;  les  luber- 
cules  sont  semes  sans  ordre  sur  toute  la  surface  du  cerveau  et 
tres  souvent  penetrent  meme  dans  la  substance  cerebrale.  Si  Ton 
ajoute  que,  dans  ces  cas,  alors  meme  que  la  meningite  n’a  pas 
fait  beaucoup  de  progres,  il  y  a  des  modifications  tuberculeuses 
d’autres  organes,  on  voitqu’on  peut  ne  pas  croire  a  la  possibi¬ 
lite  d’influencer  favorablement  par  l’operation,  la  marche  de  la 
meningite  tuberculeuse. 

11  y  a  quelques  annees  tout  au  plus  qu’une  opinion  a  peine 
plus  favorable  sur  l’operabilite  de  la  meningite  purulente  diffuse 
regnait  encore,  lorsque  trois  cas  gueris  par  l’intervention  (deux 
de  Gradenigo  et  un  de  Mac-Ewen)  vinrent  modifier  de  fond  en 
comble  cette  question.  De  ces  trois  cas,  les  deux  de  Gradenigo 
sont,  d’une  fa<?on  evidente,  des  cas  de  leptomeningite  purulente. 
Lapreuve  qu’il  s’agissait  d’une  inflammation  suppuree  diffuse, 
fut,  dans  les  deux  cas,  fournie  par  la  ponction  lombaire.  Nous 
serions  entraines  trop  loin  si  nous  voulions  donner  le  detail  des 
cas  precieux  qui  suivirent  ces  travaux  (Kiimmell,  Hinsberg, 
Lermoyez,  Witzel,  Beilin). 

Hinsberg,  dans  son  dernier  travail,  rassemble  dix  cas  de  menin¬ 
gite,  tires  de  la  litterature,  dans  lesquels  il  y  eut  guerison  ope¬ 
ratoire  et  cinq  dans  lesquels  on  obtint  une  amelioration  conside¬ 
rable.  Il  faut  laisser,  sans  y  repondre,  la  question  de  savoir  si 
dans  tous  ces  cas  oumeme  dans  la  majorite,  il  s’agissait  de  menin¬ 
gite  purulente  diffuse.  Dans  certains  d’entre  eux,  on  ne  fit  pas 
de  ponction  lombaire  et  le  diagnostic  de  meningite  purulente 
fut  base  uniquement  sur  l’aspect  du  liquide  sortantpar  l’incision 
de  la  dure-mere.  Cette  maniere  d’agir,  qui  n’est  pas  certes  a 
1  abri  de  tout  reproche,  n’exclut  pas  la  possibilite  que,  parmi  ces 
cas,  il  n’y  en  ait  aussi  se  rapportant  a  des  abces  intraduraux 
circonscrits.  On  comprend  facilement  que  ces  derniers  doivent, 
au  point  de  vue  operatoire,  donner  un  pronostic  bien  meilleur. 

Les  meninges  elles-memes  montrent  souvent  dans  les  abces 
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intra-duraux  des  modifications  trespeu  marquees  de  leurs  tissus, 
de  sorteque  I’operation  n’a  pour  but,  a  proprement  parler,  que 
de  faciliter  l’evacuation  et  le  drainage  de  la  poche  de  l’abces.  A 
la  clinique  du  prof.  Politzer,  nous  avons  eu  quatre  de  cesmenin- 
gites  purulentes  dans  lesquelles  le  pus  futevacue  par  l’operation 
et  ou  la  guerison  eut  lieu.  Trois  d’entre  eux  se  rapportent  a  la 
fosse  cerebrale  moyenne  et  un  a  la  fosse  posterieure.  Ces  cas 
feront  sous  peu  l’objet  d’une  publication  complete. 

La  pachymeningite  interne  que  j’ai  observee  et  traitee  chi- 
rurgicalement  dans  une  serie  de  cas,  ne  donne  pas  un  pronostic 
defavorable,pourvu  qu’on  n’opere  pas  trop  tard  et  que  l’interven- 
tion  assure  un  drainage  suffisant  du  foyer  purulent. 

La  pachymeningite  externe  avec  ou  sans  abces  extradural  a 
ete  depuis  longtemps  l’objet  de  l’intervention ;  elle  est  une  des 
complications  relativement  frequentes  des  affections  purulentes 
aigues  et  chroniques  de  l’os  temporal.  Comme  on  le  sait,  elle 
gueritapres  suppression  suffisantedu  foyer  de  suppuration  auri- 
culaire. 

Les  resultats  du  traitement  operatoire  de  la  meningite  sereuse 
et.de  la  meningo-encephalite  sereuse  qui  est  si  voisine  de  la  pre¬ 
miere,  peut-etre  meme  identique,  ont  une  tres  grande  impor¬ 
tance.  Ici,  l’extension  que  nous  donnons  au  concept  de  la  menin¬ 
gite  sereuse  joue  un  grand  role.  Si  nous  nous  en  tenons  stricte- 
ment  ala  definition  anatomique  et  que,  pour  les  cas  operes  avec 
succes,  nous  demandions  la  preuve  anatomique,  nous  ne  rencon- 
trons  pas  un  seul  cas  suffisamment  probant.  Dans  ces  cas  ou  la 
guerison  suivit  l’intervention,  on  ne  sait  rien  de  certain  sur 
l’etendue  du  processus  et  meme,  dans  beaucoup  de  cas,  surl’etat 
du  liquide  cephalo-rachidien  et  des  leptomeninges.  Par  contre, 
les  cas  a  terminaison  defavorable,  se  presentent,  sans  exception, 
a  1  autopsie  comme  des  cas  de  meningite  purulente  d’origine 
otique. 

D’autre  part,  il  existe  un  nombre  considerable  de  cas,  dans 
lesquels,  en  presence  de  symptomes  cliniques  de  meningite  au 
debut  ou  deja  existante,  on  a  obtenu  la  guerison  par  l’interven- 
tion  operatoire  au  cours  de  laquelle  on  a  constate  une  conges¬ 
tion,  une  tension  particuliere  de  la  dure-mere  mise  a  nu  et  un 
liquide  cephalo-rachidien  normal. 

Un  facteur  plus  important  pour'juger  un  cas  particulier  de 
meningite,  s’il  s’agit  de  meningite  infectieuse,  nous  est  encore 
fourni  par  la  virulence  des  micro-organismes.  11  est  done  abso- 
lument  indispensable  que  dans  chaque  cas,  on  examine  la  viru¬ 
lence  des  agents  pyogenes  specifiques,  soit  par  le  controle  de 
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1’inoculation  aux  animaux,  soit  par  d’autres  methodes.  Malheu- 
reusement  on  n’a  procede  a  cet  examen  que  dans  un  nombre 
infime  des  cas  publies  jusqu’a  aujourd’hui,  souvent  les  agents 
bacteriens  n’ont  pas  ete  suffisamment  differeneies  au  point  de 
vue  morphologique,  et  meme,  comme  le  fait  ressortir  Korner, 
tous  les  cas  publies  jusqu’a  present  laisseraient  croire  qu’il  n’y  a 
pas  eu  d’agents  pyogenes  doues  de  virulence  particuliere. 

Pour  la  guerison  operatoire,  le  procede  d’intervention  etl’ex- 
tension  du  processus  sont  loin  d’etre  sans  importance.  Si,  tout 
d’abord,  nous  mettons  en  parallele  les  cas  produits  par  extension 
de  la  suppuration  partie  de  l’oreille  vers  le  cerveau  par  les  voies 
anatomiques  preformees  avec  eeux  dans  lesquels  des  destructions 
etendues,  des  abces  osseux  ont  provoque  l’affection  meningee,  il 
est  evident  qu’au  point  de  vue  chirurgical,  la  meningite  quia 
son  origine  dans  ledeuxieme  processus  sera  plus  facilement  vain- 
eue.  Car,  lors  de  la  suppression  du  foyer  de  suppuration  de 
l’oreille,  on  met  en  meme  temps  la  dure-mere  suffisamment  a 
nu.  Au  contraire,  dans  le  premier  cas,  c’est  de  l’experience  de 
l’operateur  que  dependra  le  fait  de  trouver  la  region  ou  la  menin¬ 
gite  a  son  point  de  depart.  II  suppose  des  examens  tres  soi- 
gneux,  tres  exacts  et  repetes  de  l’etat  fonctionnel  de  l'organe 
auditif,  surtout  de  l’appareil  percepteur.  Cette  derniere  condi¬ 
tion  est  d’autant  plus  difficile  a  remplir  cbmpletement  que  tres 
souvent  les  malades  nous  arrive nt  dans  un  etat  de  stupeur  par- 
tielle  ou  complete,  ou  tout  au  moins  ils  ne  sont  pas  capables  de 
donner  les  indications  indispensables  pour  un  examen  fonction¬ 
nel  exact.  On  ne  peut  pas  demander  d’un  malade  gravement 
atteint,  alors  meme  qu’il  a  sa  connaissance^  l’examen  cliniqufe 
detaille  si  important  de  l’organe  statique  (canaux  demi-circu- 
laires  et  ampoules  vestibulaires).  La  difficulte  est  encore  aug- 
mentee  par  le  fait  que,  meme  quand  la  meningite  otogene 
indique,  de  fa<?on  nette,  ses  relations  anatomiques  avec  l’organe 
auditif,  il  ne  s’ensuit  pas  obligatoirement  que  l’affection  menin¬ 
gee  doit  etre  plus  prononcee  a  l’endroit  de  sortie,  c’est-a-dire 
'dans  la  region  de  l’oreille  du  cdte  malade.  Il  n’est  meme  pas 
excessivement  rare  de  trouver  des  cas  dans  lesquels  la  meningite* 
ayant  surement  une  origine  labyrinthique,  on  voit  a  l’autopsie 
que  le  cote  oppose  du  cerveau  est  bien  plus  atteint  que  le  c6te 
ou  siege  l’affectiondel’oreill^;  et  meme,  dans  quelques  cas  rares, 
es  meninges  du  cote  malade  n’avaient  subi  aucune  alteration. 
C  est  surtout  parmi  ces  cas  quel’on  peut  ranger  les  meningites 
ans  lesquelles  la  propagation  aux  enveloppes  cerebrales  de  la 
suppuration  de  l’oreille  ne  s’est  pas  faite  suivant  un  trajet  ana- 
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tomique  que  l’onpeut  suivre,  mais  comme  on  le  suppose,  par 
lepassage  des  toxines.  Ici,  la  meningite  clans  son  extension  ana- 
tomiquepeut  presenter  uneindependance  complete  de  l'affection 
de  l’oreille,  mais  il  est  evident  que  les  chances  de  succes  opera- 
toire  diminuent  si  l’on  ne  peut  pas  s’attendre  a  trouver  des  rela¬ 
tions  topographiques  des  alterations  meningees  avec  l’oreille 
atteinte  ou  si  ces  relations  sont  incertaines. 

Pour  Vindication  operatoire ,  il  faut  separer  strictement  les  cas 
de  meningite  purulente  de  ceux  de  meningite  sereuse.  C’est  pour 
cette  raison  que  le  diagnostic  doit,  d’une  maniere  indispensable, 
etre  assure  dans  tous  les  cas  par  la  ponction  lombaire.  Si  Ton 
voulait,  comme  le  propose  Heine,  par  exemple,  renoncer  par  prin- 
cipe,  a  la  ponction,  on  se  priverait  a  jamais  d’une  connaissance 
exacte  des  cas  operes. 

.  Dans  tous  les  cas  de  meningite  otogene  non  purulente,  l'ope- 
ration  sur  l’oreille  etla  mise  a  nu  de  la  dure-mere  sont  indiquees 
de  fa?on  absolue.  S’il  n’y  a  pas  de  symptomes  cliniques  qui 
indiquent  comme  siege  particulier  la  fosse  cerebrale  moyenne  ou 
posterieure,  il  sera  bon,  a  la  suite  de  l’intervention  sur  l’oreille, 
de  decouvrir  suffisamment  ces  deux  regions  apres  avoir  enleve 
aussi  complelement  que  possible  le  foyer  de  suppuration  de 
l’oreille  et,  dans  les  cas  ou  l’on  trouvera  la  dure-mere  modifiee, 
la  ponction  ou  l’incision  de  cette  membrane  sont  indiquees.  L’ou- 
verture  de  la  dure-mere  doit  etre  faite  de  telle  sorte  qu’elle  per- 
mette  l’inspection  de  la  surface  du  cerveau  ainsi  que  le  drainage 
de  l  espace  intradural  au  moyen  d’un  drain  tres  mince  ou  mieux 
d’une  meche  de  gaze  (tampons  aspirateurs).  Si,  a  la  surface  de  la 
dure-mere,  on  a  trouve  des  modifications  inflammatoires  puru- 
lentos,  il  faut  faire  l’ouverturede  cette  membrane  a  quelque  dis¬ 
tance  de  cet  endroit,  de  fa<?on  que  la  region  de  l’incision  dure- 
merienne  puisse  etre  mise  a  l’abri  par  des  bandes  de  gaze  parti- 
culieres  etque  le  bistouri  ne  penetre  pas  dansl’espace  intradural 
upres  avoir  traverse  la  dure-mere  en  etat  de  suppuration. 

Si,  a  1  operation,  on  a  constate  que  la  surface  de  la  dure-mere 
ne  presente  aucune  alteration ;  si,  en  meme  temps  qu  il  existe  des 
symptomes  cliniques  de  meningite,  il  n’y  a  pas  d  augmentation 
de  la  pression  intracranienne,  on  est  en  droit  d’attendre  avant 
d’ouvrir  l’espace  intradural.  L’experience  nous  enseigneque,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre,  les  symptomes  cerebraux 
disparaissent  sans  autre  intervention.  Ge  sont  des  cas  pour  les- 
quels  on  est  oblige  d’admettre  comme  cause  des  symptomes 
meninges,  une  compression  exercee  sur  le  cerveau  par  la  region 
de  l’oreille  malade,  compression  qui  disparaiL  par  la  suppression 
du  foyer  morbide  auriculaire. 


718 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Au  debut,  on  a  accorde  a  la  ponction  lombaire  une  importance 
particuliere  sous  le  rapport  du  diagnostic  et  du  traitement.  Un 
liquide  cephalo-rachidien  trouble  par  du  pus  et  eontenant  des 
bacteries,  indique  a  coup  surune  meningite  purulente  diffuse,  a 
moins  que  ce  ne  soit  un  cas  rare,  comme  celui  mentionne  par 
Korner,  dans  lequel  la  suppuration  meningitique  esF  limitee  a 
une  par  tie  du  canal  rachidien.  Dans  ce  cas,  le  liquide  de  la  ponc¬ 
tion  sera  aussi  purulent,  sans  qu’il  y  ait  de  meningite  purulente 
ou  du  moins  sans  qu’elle  soit  obligatoire.  Mais,  alors,  on  voit  au 
bout  de  tres  peu  de  temps,  souvent  au  bout  de  deux  ou  trois 
heuresdeja,  apparaitre  dans  le  tube  a  essai  des  caillots  centraux 
qui  adherent  le  plus  souvent  au  fond  ou  a  la  surface  ou  sous  la 
surface  du  liquide  (suivant  l’espece  des  microorganismes).  Le 
coagulum  central  se  compose  d’un  fin  reseau  de  fibrine  qui 
enserre  dans  ses  mailles  un  nombre  considerable  de  globules  de 
pus  et  de  microbes.  L’examen  microscopique  fait  immediate- 
ment  apres  la  prise  du  liquide  donnera  toujours,  dans  ce  cas,  des 
renseignements  parfaitement  clairs. 

II  y  a  une  seconde  possibility  :  c’est  qu’on  obtient  un  liquide 
cephalo-rachidien  trouble,  qui  a  l’aspect  macroscopique  de 
celui  que  nous  venons  de  decrire  ou  un  trouble  moindre.  Si 
l’on  examine  le  depot,  on  trouve  de  nombreux  globules  de  pus, 
mais,  pas  de  microbes.  Les  caillots  se  forment  habituellement 
tardivement  dans  ce  liquide,  et  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
en  tous  cas,  quand  on  laisse  le  tube  d’essai  au  repos.  Si  le 
liquide,  peu  trouble,  contient  des  microorganismes,  il  peut 
s’agir  aussi  de  meningite  purulente  circonscrite. 

Enfin,  dans  une  troisieme  hypothese,  on  pourrait  obtenir,  par 
ponction,  un  liquide  parfaitement  limpide,  la  pression  etant  ou 
normale  ou  augmentee.  En  face  d’un  cas  de  ce  genre,  nous  tenons 
naturellement  a  avoir  le  plus  tot  possible  l’aide  que  la  ponction 
nous  donne  au  point  de  vue  du  diagnostic,  si  tant  est  que  la 
ponction  lombaire  ait  de  l’importance  pour  l’indicafion  opera toire, 
car  dans  le  traitement  chirurgical  de  la  meningite  purulente, 
nous  devons  toujours  avoir  devant  les  yeux,  cette  regie  impor- 
tante  :  qu’une  fois  indiquee,  1’ intervention  doit  avoir  lieu  sans 
retard  et  avec  la  plus  grande  etendue  possible. 

Tenons  compte  de  cela  et  considerons  les  trois  aspects  diffe- 
rents  du  liquide  de  ponction.  Pour  la  premiere  forme  (liquide 
tres  trouble,  eontenant  du  pus),  nous  devons  nous  attendre  a  ce 
que  1  examen  microscopique  immediat  nous  donne  une  clarte 
complete.  Dans  le  deuxieme  cas  (liquide  trouble,  eontenant  du 
pus,  avec  leucocytes  mouset  polynuclees,  sans  microbes  decelables 
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au  microscope),  le  resultat  de  l’examen  microscopique  immediat 
n’est  pas  absolument  univoque.  Si,  dans  la  preparation  micros¬ 
copique,  on  trouve  des  bacteries,  le  cas  doit,  tres  vraisemblable- 
ment,  rentrer  dans  le  premier  groupe,  c’est-a-dire  qu’il  s’agit 
d’une  meningite  purulente  diffuse.  Si,  dans  la  preparation,  il 
n’y  a  pas  dp  microbes,  il  peut  s’agir  d’abord  de  meningite  tuber- 
culeuse,  laquelle  ne  montrera  de  bacilles  de  Koek,  quoique  en 
petit  nombre,  qu’au  bout  de  plusieurs  heures  de  coloration  des 
pieces.  Ajoutons  encore  a  cela  qu’il  y  a  des  cas,  dans  lesquels 
beaucoup  d’auteurs  n’ont  pu  trouver  des  bacilles  de  Koch  dans 
le  liquide  de  ponction,  bien  qu’il  se  fut  agi  de  meningite  tuber- 
culeuse  confirmee  et  demontree  a  l’autopsie. 

Si,  d’autre  part,  le  liquide  ne  contient  pas  effectivement  de 
microbes,  il  peut  s’agir  d’une  meningite  purulente  circonscrite 
ou  d’un  abces  du  cerveau,  ou  encore  d’un  abces  extradural 
etendu  ou  enfin  d’une  suppuration  du  labyrinthe. 

Aces  trois  contingences  principales  viennent  encore  s’ajouter 
des  cas  exceptionnels  qui  sont  mis  en  lumiere  par  des  observa¬ 
tions  qu’on  trouve  dans  la  litterature.  Tel  est  le  cas  de  Brieger  : 
liquide  de  ponction  purulent  contenant  des  bacteries  dans  un 
cas  d’abces  du  lobe  temporal  ayant  penetre  dans  le  ventricule. 
Wolf  et  Ruprecht  ont  trouve  dans  le  liquide  de  ponction  dans 
l’abces  du  cerveau,  des  leucocytes  mono  et  polynuclees  et  a 
noyau  lobule,  sans  qu’il  y  eut  de  microbes.  Au  cours  de  ces  deux 
dernieres  annees,  il  nous  a  ete  donne  de  pouvoir  examiner 
quatre  cas  (deux  abces  du  lobe  temporal  et  deux  abces  du  cer- 
velet)  dans  lesquels,  l’abces  cerebral  ne  presentant  pas  de  com¬ 
plications,  le  liquide  de  ponction  presentait  le  meme  caractere. 
Nous  devons  laisser  sans  y  repondre  la  question  de  savoir  si 
nous  devons  recourir  a  l'explication  que  Ruprecht  donne  pour 
son  cas  et  celui  de  Wolf  :  qu’il  s’agissait  d'abces  qui  s’etendent 
jusqu’au  voisinage  immediat  de  l’ependyme  ventriculaire.  En 
tous  cas,  il  s’agit  d’une  inflammation  de  reaction  des  membranes 
du  cerveau,  inflammation  quelquefois  faible  et,  peut-etre,  limi- 
tee  a  la  region  meningee  de  l’abces.  S  il  s’agit  d’abces  volumi- 
neux,  l’etat  des  choses  pourrait  etre  due  a  une  encephalite  puru¬ 
lente  superficielle  qui  precede  presque  toujours  la  perforation 
de  l'abces,  possibilite  dont  Manasse  vient  de  donner  recemment 
un  exemple  typique.  Si,  enfin,  le  liquide  de  ponction  est  limpide, 
c  est-a-dire  sans  leucocytes  et  sans  bacteries,  il  peut  exister  une 
meningite  purulente  circonscrite  ou  une  meningite  tuberculeuse, 
°u  bien  les  meninges  peuvent  etre  en  bon  etat. 

Re  ce  que  nous  venons  d’exposer  il  ressort,  que  pour  l’indi- 
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cation  operatoire,  il  ne  faut  pasattacher  une  trop  grande  impor¬ 
tance  au  resultat  macro  et  microscopique  de  la  ponction  lom- 
baire,  pas  plus  que  pour  le  diagnostic.  Les  cas  cites  dans  la  litte- 
rature,  l’experience  acquise  pendant  ces  dernieres  annees  a  la 
clinique  otologique  de  l’Universite  de  Vienne  (Prof.  Politzer) 
montrent  que  tout  cas  est  operable  tant  que  l’etat  des  forces  du 
patient  le  permet.  Sous  ce  rapport-la,  nous  ne  dependons  pas  de 
la  ponction  lombaire  et  il  faut,  avant  tout,  repousser  l’opinion 
de  quelques  auteurs  qui  pretendent  qu’il  ne  faut  pas  intervenir 
quand  le  liquide  cephalo-rachidien  est  trouble  ou  qu’il  est  trouble 
et  contientdes  microbes.  Cette  indication  renfermerait,  en  ed'et, 
un  double  danger  :  d’abord  dans  le  cas  special,  il  pourrait  s’agir 
d’une  meningite  qui  aurait  pu  guerir  par  l’operation.  Le  second 
danger,  beaucoup  plus  grand,  est  que,  avec  cette  maniere  de 
poser  les  indications,  l’operateur,  dans  certains  cas,  serait 
detourne  d’attaquer  chirurgicalement  un  abces du  cerveau  par- 
ce  qu’eventuellement  la  ponction  lombaire  fournissant  un  resultat 
simulant  celui  d’une  meningite,  ferait  regarder  le  cas  comme 
inoperable. 

Quand  tous  les  autres  symptomes  de  meningite  existent,  le 
mode  operatoire  ne  sera  pas  modifxe  par  l’etatdu  liquide  cephalo- 
rachidien.  Les  symptomes  cliniques  de  la  meningite  justifient, 
pour  tous  les  cas,  apres  execution  de  l’intervention  surl’oreille,  la 
mise  a  nu  de  la  dure-mere ;  bien  plqs,le  faitde  trouver  un  liquide 
cephalo-rachidien  normal  doit  etre  justement  un  motif  determi¬ 
nant  d’operer,  car,  il  pourrait  s’agir  du  stade  initial  d’une  menin¬ 
gite  lequel  pour  cette  raison  serait  plus  susceptible  d’etre  modifie 
par  l’intervention.  Dans  trente-cinq  ponctions  lombaires  que 
j  ai  faites  moi-meme  et  dans  quatorze  autres,  nous  n’avons 
jamais  eu  d’accidents.  Certainement,  dans  les  cas  dont  nous  par- 
ions,  la  ponction  n’offre  pas  les  memes  dangers  que  dans  les 
tumeurs  cerebrales.  Les  accidents  vus  par  d’autres  chirurgiens 
ne  peuvent,  dans  aucun  cas,  etre  mis  avec  raison  pleine  et  entiere 
et  sans  objection  sur  le  compte  de  la  ponction  ;  cependant,  ils 
doivent  nous  servir  de  lepon  et  nous  inviter  a  la  prudence.  fil 

Plusieurs  auteurs  ont  propose  lg  ponction  lombaire  comme 
intervention  therapeutique  dans  les  meningites  d’origine  otique  ; 
elle  a  ete  f  aite  avec  succes  dans  quelques  cas.  Quand  on  la  pratique 
dans  ce  but,  on  la  fera  a  intervalles  de  trois  &  huit  jours  et  on 
enlevera  chaque  fois  une  quantite  de  liquide  allant  de  5  a 
20  centimetres  cubes.  Nous  n’avons  vu  aucun  cas  dans  lequel 
les  ponctions  repetees  ait  produit  un  resultat  favorable  indiscu- 
table  sur  le  processus  cerebral;  par  contre,  nous  avons  observe 
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souvent  une  amelioration  passagere,  surtout  de  l’etat  general,  de 
la  conscience  et  de  l’activite  cardiaque.  Les  cas  de  pretendues 
meningitessereusesqu’on  trouve  danslalitterature  etqui  auraient 
ete  gueris  par  des  ponctions  repetees,  rappellent  bien  par  leurs 
symptomes  et  leurmarche,  lescas  de  suppuration  de  l’oreille  avec 
phenomenes  meningitiques  dans  lesquels  apres  l’operation  sur 
1’oreille,  suppression  du  foyer  purulent  local,  mise  a  nu  de  la 
dure-mere,  sans  ponctions  lombaires,  on  a  vu  survenirune  ame¬ 
lioration  progressive,  disparition  des  troubles  et  enfin  la  guerison. 
Pour  les  affections  meningitiques  qui  ne  sontpointd’origineotique, 
dans  lesquelles  il  s’agit  d’une  affection  diffuse  des  le  debut  ou 
bienquand  le  foyer  morbide  n’est  pas  accessible  a  l’intervention, 
on  peut  avoir  recours  a  la  ponction  lombaire  comme  moyen  the- 
rapeutique,  mais,  dans  les  processus  d'origine  otique,  il  faudra 
touj ours  donner  la  preference  au  traitement  chirurgical  local  et 
au  prelevement  local  de  liquide  cephalo-rachidien  dans  les  par¬ 
ties  du  crane  qui  sont  topographiquement  les  plus  voisines  de 
l’oreille. 

Des  experiences  ulterieures  nous  enseigneront  quelle  valeur 
therapeutique  on  doit  accorder  a  la  laminectomie  que  Friedrich 
a  proposee  pour  les  cas  non  suppures. 

On  considere  comme  abandonnee  depuis  longtemps  l’opinion 
qu’il  ne  faut  pas  Opeirer  dans  la  meningite  purulente  lorsque  le 
liquide  de  la  ponction  n’est  pas  normal.  Mais,  on  a  montre  que 
par  ce  raisonnement,  on  court  le  risque  de  ne  pas  operer  une 
labyrinthite  suppuree  ou  un  abces  ducerveau,  car  ces  affections 
peuvent  fournir  un  liquide  identique  et  etre  accompagnees  des 
symptomes  de  la  meningite  purulente  ;  on  n’a  plus  le  droit 
aujourd’hui,  avec  l’experience  acquise,dela  laisser  sans  1’operer. 
L’opinion  contraire,  qu’il  faut  operer  quelque  soit  le  resultat  de 
la  ponction  lombaire,  doit  etre  consideree  comme  l’extremeoppose. 

Le  mauvais  etat  general  du  malade  sera  la  seule  contre-indi- 
cation  a  l’operation ;  on  renoncera  a  l’intervention  quand  la 
decheance  physique  sera  tres  avancee.  La  perte  de  connaissance, 
la  raideur  de  la  nuque  ne  sont  pas  des  contre-indications,  c  est 
ce  que  montrent  les  nombreux  cas,  ou,  apres  1  intervention  il 
y  eut.  non  pas  guerison,  mais,  retour  des  malades,  pour  quelque 
temps,  a  la  conscience  et  a  un  etat  assez  bon.  Dans  la  menin¬ 
gite  purulente,  l’operation  consistera  en  intervention  complete 
sur  l’oreille  et  large  mise  a  nu  de  la  dure-mere.  Puis,  on  ouvrira 
1  espace  sous-dural ;  l’incision  devra  etre  faite  de  telle  sorte 
ffu’elle  permette  un  bon  drainage.  Pour  y  arriver,  on  devra  lui 
donner  des  dimensions  assez  grandes  (1  ctm.  1/2  a  5  cent.). 
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II  est  tout  indique,  dans  la  meningite  purulente,  de  pratiquer 
l’incision  de  la  dure-mere  a  1  endroit  ou  les  phenomenes  patho- 
logiques  semblent  le  plus  avances ;  c’est  la  region  qui,  en  regie 
generate,  est  la  plus  voisine  du  foyer  morbide  du  rocher.  Pour 
mieux  pratiquer  le  drainage,  on  a  propose  de  faire  des  contre- 
ouvertures  :  deux  cas  de  meningite  purulente  qui  ont  ete  operes 
de  cette  fa?on  a  la  clinique  Politzer,  dans  lesquels  on  fit  une 
incision  a  la  dure-mere  dans  la  fosse  cerebrale  moyenne  au 
niveau  du  tegmen  et  de  l’antre  et  une  contre-ouverture  dans  la 
fosse  posterieure  derriere  le  sinus,  ont  montre  du  moins  qu’on 
reussit  ainsi  a  faire  le  drainage  mieux  que  par  une  ouverture 
unique. 

Enfin,  nous  devons  mentionner  ici  la  proposition  de  Friedrich 
d’intervenir  dans  la  meningite  purulente  par  une  laminectomie  ; 
cependant,  Friedrich,  lui-meme  n’a  pas  grand  espoir  dans  cette 
operation  pour  la  meningite  purulente,  mais  il  en  a  davantage 
pour  la  meningite  circonscrite. 

Au  dernier  Congres  international  d’otologie  a  Bordeaux,  plu- 
sieurs  auteurs  ont  demontre,  lors  de  la  discussion,  la  necessity 
de  faire  le  drainage  autant  que  possible  aux  regions  les  plus 
profondes  (Kummell). 

On  ne  peut  pas  reconnaitre  avec  certitude  en  examinant  la 
litterature,  si  la  ponction  de  la  cavite  intra^durale  a  la  meme 
valeur,  pour  quelques  cas  au  moins,  que  l’evacuation  de  liquide 
cephalo-rachidien  par  une  incision.  Ici,  comme  dans  beaucoup 
d’autres  questions  de  detail,  la  litterature  ne  peut  pas  nous 
fixer,  parce  qu’il  ne  s’agit  pas  de  cas  nombreux  et  que  les  cas 
viennent  de  sources  tres  differentes.  Mais,  si  nous  nous  appuyons 
sur  le  materiel  considerable,  examine  et  observe  d’une  fa<?on 
reguliere,  qui  provient  de  la  clinique  Politzer,  nous  voyons  qu’il 
faut  indubitablement  donner  la  preference  a  l'incision  sur  la 
ponction  et  Inspiration  avec  la  seringue.  L’aspiration  de  liquide 
cephalo-rachidien  avec  la  seringue  ne  pourra  se  faire  que  pour 
obtenir  de  maniere  parfaite,  avant  l’incision,  du  liquide  destine 
a  1  examen  bacteriologique.  D’apres  le  meme  materiel  d’obser- 
vations,*il  faut  se  refuser,  de  faQon  certaine,  a  vouloir  guerir  la 
meningite  d’origine  olique  par  l’expectation  ou  par  des  tentatives 
eventuelles  de  ponctions  lombaires  repetees.  Nous  devons  tou- 
jours  avoir  present  a~l’esprit  que  si  une  intervention  locale  doit 
donner  un  resultat,  elle  doit  etre  pratiquee  de  la  facon  la  plus 
large  et  le  plus  tot  possible.  Par  consequent,  il  faut  condamner 
absolument  la  maniere  de  faire  suivant  laquelle,  en  presence  de 
symptomes  meningitiques,  on  attend,  meme  pour  faire  1’ opera- 
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tion  sur  1’oreille,  et  on  pratique  avant  une  ponction  lombaire. 
Dans  les  stades  initiaux  de  la  meningite  otogene,  alors  qu’il  y  a 
des  modifications  purulentes  a  la  face  externe  de  la  dure-mere, 
il  peut  etre  assez  dangereux  d’inciser  cette  region.  Dans  ce  cas, 
nous  parons  au  danger  en  faisant  l’incision  sur  une  partie  de  la 
dure-mere  qui  ne  soit  pas  trop  eloignee  de  la  region  atteinte  de 
l’oreille  et  qui  ne  presente  pas  de  nodifications,  du  moins 
macroscopiques  et  de  la  nous  penetrons  dans  l’espace  intradural. 
Nous  avons  observe  sur  une  serie  de  cas,  et  nous  pouvons  con¬ 
firmer  sur  ce  point  les  bons  resultats  de  Manasse,  qu’apres  l’inci- 
sion  de  la  dure-mere,  letamponnemeiit,  des  pansements  frequents 
avec  drainage  au  moyen  de  bandes  de  gaze  ou  de  tubes  tres  fins, 
le  drainage  peut  se  faire  parfaitement. 

Parfois,  on  a  une  consequence  desagreable  de  la  mise  a  nu  du 
cerveau ;  la  hernie  de  la  substance  cerebrale.  Cependant  nous 
pouvons  dire  que  des  incisions  relativement  longues  de  la  dure- 
mere  (3-4  cent,  sur  1  cent,  de  largeur)  sont  assez  bien  suppor- 
tees  sans  qu’il  y  ait  hernie.  Du  reste,  la  formation  de  la  hernie 
depend  de  l’encephalite  existante  et  de  l’oedeme  cerebral.  Cepen¬ 
dant,  le  prolapsus  du  cerveau  n’est  pas  en  lui-meme  une  com¬ 
plication  grave  du  cas.  Les  hernies,  si  frequentes  apres  l’opera- 
tion  de  l’abces  du  cerveau,  demontrent  bien  que  leur  disparilion 
peut  etre  parfois  complete  et  que  dans  d’autres  cas,  elles  s’effacent 
apres  elimination  de  la  partie  la  plus  peripherique,  ischemiee, 

Enfin,  dans  la  meningite  purulente,  on  a  pratique  la  mise  a 
nu  du  cerveau  sur  une  large  etendue  et  l’ablation  des  parties 
cerebrales  superficiclles  rnalades'  (Haberer^/Dans  les  cas  d’ori- 
gine  otique,  quand  la  suppuration  a  fait  des  progres  et  qu’il  y  a 
deja  de  l’encephalite  superficielle,  on  pourrait  songer  a  cette 
intervention.  Le  cas  de  meningite  sereuse  avec  encephalite 
superficielle  certaine,  rapporte  dernierement  par  Manasse,  permet 
de  penser  que  dans  des  cas  semblables  et  aussi  dans  les  stades 
de  debut  de  la  meningite  purulente  on  pourrait  intervenir  chi- 
rurgicalement  sur  la  surface  du  cerveau,  c’est-a-dire,  enlever  les 
membranes  et  les  couches  avoisinantes  de  l  ecorce. 

L’experience  clinique  nous  demontre  que  l’ouverture  explo- 
ratrice  de  la  cavite  cranienne  a  la  suite  de  l’operation  sur  l’oreille 
n  est  pas  une  intervention  dangereuse,  en  supposant  qu’on 
observe  l’asepsie  la  plus  stricte  ;  elle  nous  enseigne  aussi  qu’une 
attente  prolongee  est  de  beaucoup  plus  dangereuse  pour  le 
malade  que  l’ouverture  precoce.  Pour  cette  question,  il  faudrait 
des  experiences  exactes  sur  les  animaux,  surtout  pour  savoir 
quel  est  le  role  joue  par  la  virulence  des  agents  pathogenes  et 
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pour  connaitre  aussi  les  differences  qui  peuvent  exister  entre 
les  suppurations  aigues  et  chroniques  de  l’oreille.  Les  cas  connus 
jusqu’a  aujourd’hui  peuvent  a  peine  servir  de  guide,  pour 
l’avenir,  pour  l’ablation  des  membranes  du  cerveau  et  de  la  sur¬ 
face  cerebrale.  Les  cas  cliniques  restent  forcement  obscurs,  car 
on  a  toujours  recours  a  ces  interventions  dans  des  cas  de  rrtenin- 
gite  tres  avancee,  c’est-a-dire  dans  des  cas  a  pronostic  deja 
defavorable.  Ici,  aussi,  1’experimentation  sur  les  animaux  pour- 
rait  nous  fournir  des  donnees  utiles. 

Nous  attribuons  encore  de  l’importance  a  la  mise  a  nu  imme¬ 
diate  de  la  dure-mere  apres  l’execution  de  l’operation  sur  l’oreille, 
-on  peut  ainsi  plus  tard,  si  on  le  juge  utile,  faire  l’incision  de  la 
dure-mere  sans  exposer  le  malade  a  un  nouveau  traumatisme 
osseux.  Dans  la  premiere  operation  sur  l’oreille  il  faut  intervenir 
sur  l’os  en  l’ebranlant  le  morns  possible  :  pour  cela,  il  faut 
avoir  des  ciseaux  tres  effiles  et,  si  le  cas  le  reclame  ou  si  on  le 
peut,  employer  avec  precaution,  la  pince-gouge  et  la  fraise. 

Il  est  impossible  de  predire  d’apres  les  cas  que  nous  possedons 
et  d’apres  les  points  de  vue  cliniques  et  operatoires  auxquels  on 
est  arrive,  quel  sera  l’avenir  du  traitementchirurgical  methodique 
de  la  meningite  purulente  d’origine  otique.  Nous-memes,  en 
presence  de  l’aspect  fourni  par  l’autopsie  du  cerveau, alors  qu’il 
y  a  un  exsudat  plastique  abondant,  penetrant  jusque  dans  les 
plus  delicates  scissures  de  cet  organe,  nous  desesperons  du 
succes,  et,  cependant  a  chaque  cas  nouveau  nous  intervenons 
avec  1  espoir  enfin  d’obtenir  un  resultat  favorable.  Il  est  certain 
qu  au  fur  eta  mesurequele  diagnostic  des  maladies  du  labyrinthe 
deviendra  plus  precis,  les  indications  de  l’ouverture  de  la 
cavite  intradurale  s’amelioreront;  la  voie  sera  ainsi  ouverte  a 
1  intervention  faite  a  temps  ;  l’augmentation  du  nombre  des  cas 
doit  nous  faire  esperer  une  amelioration  de  la  technique  et,  qui 
sail?  des  points  de  vue  completement  nouveaux  pour  toute  la 
marche  de  l’operation. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeae)*  « : 
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DEUX  GAS  D’OSTfiOMYELITE 

DES 

OS  PLATS  DU  CRANE 

CONSECUTIFS  A  DES  SUPPURATIONS  DE  L’OREILLE 
Par  GUISEZ  (de  Paris), 

Ancien  interne  et  chef  des  travaux  d’oto-laryngologie 
k  la  clinique  chirurgicale  de  l’H6tel-Dieu. 

Observation  I.  —  La  nominee  L.  M.,  Agee  de  54  ans,  habitant 
Laon,  se  prdsente  a  la  consultation  de  Necker,  en  novembre  1902,. 
amenee  par  un  interne  en  pharmacie ; ;  elle  se  plaint  de  violentes 
douleurs  dans  la  tete,  consecutives,  dit-elle,  a  un  abces  de  l’oreille. 

La  malade  a  Pair  abattu,  son  facies  exprime  la  souffrance,  les 
joues  sont  tres  col.orees,  mais  les  conjonctiyes  s.ont  jaunes;  elle 
semble  etre  sous  le  coup  d’une  profonde  intoxication.  Notre  atten¬ 
tion  est  tout  de  suite  attiree  du  cdte  de  i’oreille  par  un  ecoulement 
de  pus  fetide  qui  sort  d’une  fapon  continue  du  conduit  auditif  externe, 
et  aussi  par  ce  fait  quele  pavilion  de  l’Oreille  semble  abaisse,  d6collev 
et  tumefie.  L’examen  de  la  region  auriculaire  r6vele  un  gonflement 
generalise,  s’etendant  en  haut,  darts  toute  la  fosse  temporale;  en 
bas,  debordant  la  masto'ide  et,  en  arriere,  rejoignant  la  ligne  mediane 
k  travers  la  fosse  occipitale.  Toute  cette  region  est  cedematiee,  la 
palpation  est  douloureuse  dans  toute  la  region  posterieure  a  l’oreille. 
L’oedeme  garde  facilement  l’empreinte  du  doigt,  mais  nulle  part  on 
ne  constate  de  fluctuation  nette.  La  paroi  postero-superieure  du  con¬ 
duit  est  abaissee,  la  peau  en  est  detruite.  Le  stylet  gratte  sur  de  l’os- 
denude  dans  toute  la  partie  correspondante ;  le  fond  de  l’oreille  est 
bourgeonnant.  En  arriere,  le  massif  du  facial  est  necrose  dans  toute 
son  etendue. 

Cette  suppuration  de  l’oreille,  au  dire  de  la  malade,  remonte  a 
deux  ans. 

Apres  une  assez  longue  periode  douloureuse  de  debut,  sans  quon 
fit  remarque  aucun  ecoulement  par  l’oreille,  la  suppuration  s  est 
installee  assez  abondante  du  jour  meme  ou  elle  s  est  declaree- 
La  malade  a  ete  jusqu’k  maintenant  soignee  par  des  calmants  intro- 
duits  dans  le  conduit  anditif  et  l’administration  d’antipyrine,phena- 
citine  a  l’interieur.  Des  lavages  a  l’eau  boriquee  du  conduit  ont  ete 
simplement  faits  depuis  cinq  a  six  mois. 

Depuis  un  mois,  recrudescence  des  douleurs  et  de  1  ecoulement. 
La  cephalee  est  tres  vive,  empechant  tout  sommeil. 
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L’etat  general  est  mauvais  depuis  cette  epoque,  l’appetit  presque 
nul  et  l’amaigrissement  notable. 

La  fievre  est  moderee,  38°  5,  le  soir. 

A  aucun  moment  il  n’y  a  eu  de  frissons,  ni  de  vertiges. 

Examen  de  Vaudition  : 

Montre  =  collee. 

Diapason  &  3  cm. 

Weber  lateralise. 

Rinne  negatif. 

Premiere  operation  le  12  decembre  1903,  chez  les  soeurs  Oblates, 
rue  de  Sevres.  Large  incision  rdtro-auriculaire  qui  amene  sur  de  l’os 
necrose,  carie  et  l’issue  de  liquide  sanieux  tres  fetide.  Trepanation 
masto'idienne  et  dvidement  petro-masto'idien.  Lesion  d’osteite  tres 
dtendue.  L’os  est  mou  et  friable  et  se  laisse  enlever  tres  facilement  a 
la  simple  curette  tranchante.  Evidement  masto'idien  complet  jusqu’k 
la  pointe  qui  est  celluleuse  et  infiltree  par  le  pus.  Le  sinus  est  denude 
sur  un  centimetre.  Sa  paroi  est  saine  et  bat  normalement.  Le  massif 
osseux  du  facial  se  desagrege  sous  Faction  de  la  curette  et  de  la 
pince-gouge  et  le  nerf  se  trouve  mis  a  nu  sur  une  grande  partie  de 
son  trajet. 

Les  lesions  osseuses  s’etendent  tres  loin  en  arriere,  ou  nous  empie- 
tons  sur  l’occipital  et  le  paridtal.  Apres  l’intervention,  la  plaie  qui 
est  tres  etendue  et  tres  profonde  est  tamponnee  de  gaze  iodoformee. 
d’une  maniere  peu  serree  pour  ne  pas  comprimer  le  nerf  facial  mis 
&  nu. 

Temperature  le  soir  de  l’operation  37°  5. 

Un  peu  de  deviation  des  traits  le  soir  meme  de  l’operation.  Le  len- 
demain,  paralysie  faciale  incomplete  qui  va  s’accentuant  les  jours 
suivants.  La  plaie,  qui  presentait  assez  bon  aspect  aussitot  l’opera- 
tion,  est  maintenant  fongeuse  et  bourgeonnante. 

Malgre  les  pansements  quotidiens  et  les  bains  prolonges  d’eau 
oxygenee,  les  attouchements  de  chlorure  de  zinc,  la  suppuration  est 
tres  abondante.  L’etat  general  est  mauvais;  albumine  1,50. 

La  plaie  n’ayant  aucune  tendance  a  la  cicatrisation  et  les  panse¬ 
ments  etant  tres  difficiles  k  maintenir  propres,  un  enorme  phlegmon 
du  cou  et  de  la  nuque  etant  survenu,  nous  conseillons  a  la  malade 
d’entrer  a  l’hopital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  notre  maitre, 
le  docteur  Lermoyez. 

Reoperation  le  5  mars  1903.  Curettage  de  fongosites  de  la  plaie. 
Ablation  d’esquilles  tres  volumineuses,  de  sequestres  vers  la  region 
posterieure  el  en  haut,  venant  du  parietal,  et  en  avant,  venant  des 
restes  de  l’ecaille  temporal  et  de  l’arcade  orbitaire  du  frontal.  La 
boite  orbitaire  elle-meme  est  ndcrosee  et  se  detache  par  esquilLes 
que  l’on  reconnait  a  leur  minceur  et  a  leur  forme  toute  speciale.  Le 
globe  oculaire  est  mis  a  nu  dans  toute  sa  partie  externe.  Ep  partant 
du  sinus,  on  enleve  une  bonne  moitie  del’occipital  et  onouvre  large- 
ment  le  foyer  cervical.  Dans  la  profondeur,  on  est  forcement  limi^ 
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par  les  gros  vaisseaux  et  les  paquets  vasculo-nerveux  qui  descendent 
vers  le  cou.  Mais  nous  avons  la  conscience  de  laisser  dans  l'epais- 
seur  du  rocher  des  masses  osseuses  fongueuses  ramollies. 

Si  les  premiers  jours  qui  suivent  cette  large  intervention  il  semble 
qu’il  y  ait  une  legere  amelioration,  Famelioration  ne  tarde  pas  a 
reprendre  le  dessus.  La  plaie  redevient  sanieuse. 

Huit  jours  apres  l’operation,  nouvelle  elimination  de  sequestre 
venant  du  rocher. 

Spray  phenique  et  deux  bains  d’eau  oxygenee  par  jour. 

Nouvelle  intervention,  le  16  mai  1903,  sous  chloroforme.  Curettage 
de  la  plaie;  large  incision  en  arriere  et  en  haut  qui  nous  permet 
d’arriver  sur  l’occipital  et  le  parietal  et  d’enlever  les  os  malades  a  la 
pince-gouge.  Nous  sommes  amenes  par  les  lesions  a  depasser  la 
ligne  mediane  en  arriere,  empidtanl  sur  la  moitie  droite  de  l’occipi¬ 
tal.  La  dure-mere  sous-jacente  est  fongueuse,  grisatre,  4paissie. 
Curettage  de  la  fistule  orbitaire.  Ouverture  d’un  tres  gros  phlegmon 
de  la  partie  superieure  du  cou.  Dans  la  profondeur,  le  doigt  arrive 
directement  sur  la  carotide  et  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

Dans  les  jours  qui  suivent  cette  derniere  intervention,  la  suppu¬ 
ration  est  extremement  abondante  et  le  pansement  est  change  deux 
fois  par  jour. 

Les  vertiges,  empechant  meme  la  station  assise,  surviennent  vers 
le  20  mai,  accompagnes  de  nausees  et  quelquefois  de  vomissements. 
On  note  de  l’exophtalmie  de  l’oeil  gauche  qui  n’a  pour  ainsi  dire  plus 
de  soutien  osseux  du  cote  de  l’orbite. 

Apparition  de  phenomenes  bronchopulmonaires  avec  expectora¬ 
tion  sanio-purulente,  dont  la  fetidite  rappelle  celle  de  la  plaie,  et  la 
mort  survient  le  29  mai  dans  l’adynamie  et  meme  l’hypothermie. 
35°8. 

Autopsie.  —  Les  vaisseaux  des  enveloppes,  au  niveau  de  la  con- 
vexite,  sont  turgescents.  Le  cerveau  se  decortique  facilement  et  la 
masse  c^r^brale  oed6mateuse  s’affaisse  sur  la  table  d’autopsie. 

Le  liquide  ventriculaire  est  abondant  et  de  couleur  louche.  La 
dure-mere  est  fongueuse  au  niveau  de  la  fosse  temporale  et  au  niveau 
de  la  base  &  gauche,  et  de  la  tente  du  cervelet;  elle  est  dpaisse  et 
mesure  0,02  a  \  cent.  En  coupant  le  cervelet  on  decouvre  un  abces 
de  la  grosseur  d’une  amande,  pres  du  bord  anterieur,  juste  en  dehors 
du  flocculus. 

Quelques  coups  de  ciseau  sur  le  rocher,  du  c6t6  gauche,  amenent 
sa  dislocation  et  font  decouvrir  des  foyers  d’osteite  dans  tous  les 
sens  :  en  arriere  vers  la  fosse  temporale,  en  dedans  jusqu’au  voisi- 
nage  du  sinus  caverneux,  en  avant  vers  la  fosse  frontale.  A  ce 
niveau,  la  voute  orbitaire  est  d^truite  et  on  note  un  foyer  d’aspect 
gangreneux  en  contact  avec  le  globe  oculaire.  Les  nerfs  moteurs  de 
I’ceil  sont  intacts. 

Les  poumons  sont  tres  adherents  aux  deux  bases,-  congestionnes. 
A  la  section,  ecoulement  de  pus  cremeux,  jaunatre.  Des  deux  c6tes, 
oyers  de  bronchopneumonie.  Lesions  plus  marquees  a  droite. 
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Le  cceur  est  de  petit  volume,  sans  lesions  apparentes. 

Observation  II.  —  La  nomrnde  S...,  mecanicienne,  kgee  de  36  ans, 
demeurant,  65,  rue  N.-D.  de  Nazareth,  se  presente  le  11  mai  1904  a 
la  consultation  de  l’H6tel-Dieu,  se  plaignant  de  tres  vives  douleurs 
dans  tout  le  c6te  droit  de  la  tete,  empechant  tout  sommeil.  Cet  etat 
persiste  depuis  quatre  mois.  A  cette  epoque,  et  sans  aucune  autre 
cause  apparente  qu’un  leger  refroidissement,  la  njalade  a  ressenti 
d’assez  vives  douleurs  du  c6te  de  l’oreille.  Sa  surdite  presque  com¬ 
plete  s’est  manifestee  tout  aussit&t  de  ce  c6te.  Un  leger  ecoule- 
ment  purulent  est  survenu  et  les  phenomenes  douloureux  ont  paru 
s’amender  et  cesser  meme  pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis,  bien- 
tot,  les  douleurs  de  tete  reparurent  a  droite  tout  aussi  vives  et  meme 
plus  etendues  que  la  premiere  fois. 

Elle  vint  consulter  a  la  Salpetriere,  ou  le  docteur  R.  D. . .  l’admit  dans 
son  service  et  la  soigna  pour  des  troubles  neurastheniques.  L’exa- 
men  de  l’oreille  n’avait  toujours  point  ete  fait,  bien  que  la  surdit6 
fut  complete  en  ce  moment.  Ce  n’est  que  quelques  jours  apres  que, 
sous  la  forme  d’un  gonflement  derriere  l’oreille,  que  la  malade  vint 
d’elle-meme  k  la  consultation  pour  se  faire  examiner. 

Le  pavilion  de  I’oreiUe  est  un  peu  eearte  et  celle-ci  regarde  vers 
le  bas;  il  existe  en  arriere  une  tumefaction  dont  le  processus  est 
plutdt  au-dessus  du  pavilion. 

A  la  palpation,  la  pointe  de  la  masto'ide  est  facilement  sentie,  la 
peau  est  a  peine  cedemateuse  k  son  niveau. 

L’cedeme  est  tres  net,  garde  l’empreinte  du  doigt  un  peu  plus  haut, 
et  l’on  perQoit  de  la  fluctuation  dans  toute  la  region  sus-auriculaire. 
La  region  antrale  est  doulou reuse. 

La  paroi  superieure  du  conduit  est  deprimee  et  refoulee  en  bas  et 
en  avant. 


Le  tympan  est  rouge,  bombe,  et  ne  presente  pas  de  perforation; 
il  n’y  a  pas  de  pus  dans  le  conduit. 

Surdite  complete.  /  _ 

Weber  lateralise  a  droite.  ^ontre  °-  ,  .  w 
Rinne  negatif.  I  Diapason  aenen  0. 

L’etat  general  est  bon ;  la  mine  est  cependant  fatigu^e. 

Operation  le  13  mai  1904.  Incision  retroauriculaire  remontant  tres 


haut,  donne  issue  immediatement  a  une  cuiller  de  pus  jaune,  cre- 
meux,  venant  d’une  poche  qui,  dans  la  fosse  temporale,  souleve  le 
muscle  et  le  rejette  en  dehors.  Lorsque  ce  pus  est  evacue,  on  sent 
tres  bien  vers  le  haut  l’os  carie  sur  lequel  les  instruments  grattent 
facilement. 


Trepanation  de  l’antre  qui  est  trouve  tres  peu  altere.  Evidement 
mastoidien  jusqu’a  la  pointe  qui  ne  nous  fait  constater  que  quelques 
cellules  purulentes. 

Nous  reportant  vers  le  haut,  nous  faisons  sauter  k  la  pince-gouge 
une  partie  de  1  ecaille  temporale  qui  nous  apparait,  du  reste,  comme 
canee,  necrosee  sur  trois  ou  quatre  centimetres.  La  dure-mere  est 
ongueuse  en  plusieurs  points,  pr^sente  une  coloration  grisktre  en 
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cet  endroit.  En  un  endroit  vers  la  partie  posterieurk  de  l’ecaille  du 
temporal,  nous  constatons  la  presence  de  quelques  cellules  puru- 
lentes.  Nous  enlevons  a  la  pince-gouge  grand  environ  comme  une 
piece  de  deux  francs  et  nous  nous  arretons  lorsque  nous  pensons  etre 
arrives  a  la  limite  de  l’os  malade. 

Pansement  a  la  gaze  iodoforme^.  Pas  de  temperature  les  jours 
suivants.-Cephalee  disparue  depuis  1’acte  operatqire.  Premier  pan¬ 
sement  le  sixieme  jour,  puis  pansements  reguliers  tous  les  deux 
jours.  Au  bout  de  trois  semaines  de  pansement,  devant  la  reappari¬ 
tion  de  douleurs  du  c6te  de  la  nuque,  de  l’aspect  fongueux  et  bour- 
geonnant  de  la  plaie,  de  la  suppuration  assez'abondante  de  ce  fait 
que  le  stylet  introduit  dans  la  plaie  arrive  en  arriere  sur  de  l’os 
■denude,  nous  proposons  a  la  malade  une  intervention  complemen- 
taire  sous  chloroforme.  Elle  s’y  refuse  et  nous  ne  pouvons  lui  faire 
qu’un  leger  curettage  de  la  plaie  sous  cocaine  qui  n’amene  qu’une 
sorte  d’amelioration  trompeuse. 

Ce  n’est  qu’en  octobre  1904  qu’elle  consent,  devant  la  persistance 
■d’une  fistule  purulente  en  arriere  du  conduit,  a  subir  une  nouvelle 
operation. 

Deuxibme  operation  le  14  octobre  1904,  sous  chloroforme.  Incision 
en  se  servant  de  la  premiere,  puis,  en  suivant  la  fistule  et  pour  la 
mieux  decouvrir,  nous  tragons  unc  deuxieme  incision  perpendicu- 
laire  A  la  premiere  ;  nousmettons  de  nouveau  l’antre  k  decouvert, 
sans  trop  chercher  de  ce  c6te,  mais,  pour  nous  donner  un  point  de 
repere.  Nous  portant  en  arriere  en  suivant  le  trajet  fistuleux,  guide 
par  notre  stylet,  nous  arrivons  sur  un  foyer  d’osteite  qui  semble 
couvrir  la  partie  posterieure  de  l’ecaille  du  temporal  et  empieter  sur 
l’occipital.  Ablation  la  plus  large  possible  des  parties  malades,  a  la 
curette  et  a  la  pince-gouge.  La  dure-mere  sous-jacente  n’est  point 
alteree.  Nous  cherchons  dans  toutes  les  directions  s’il  ne  reste  point 
de  foyer  malade,  nous  ne  trouvons  rien  de  particulier.  Tamponne- 
ment.  La  plaie  est  laissee  largement  ouverte. 

Pansement  quotidien.  Plaie  marche  regulierement  vers  laguerison 
qni  se  fait  en  trois  semaines  et  qui  s’est  maintenue  definitivement 
depuis.  Mais  la  surdite  persiste  k  peu  pres  complete  avec  quelques 
bourdonnements  du  c6te  opere. 

Nous  avons  juge  bon  de  reunir  sous  un  meme  titre  ces  deux 
observations  parce  que  dans  les  deux  cas  on  note,  dans  le  pro¬ 
cessus  d’osteite,  la  meme  tendance  a  l’envahissement  successif 
des  os  du  crane. 

Toutefois,  ces  deux  observations  sont  tout  a  fait  dissemblables 
par  le  pronostic,  revolution  de  la  suppuration.  Mais  il  s’agit 
dans  chacune  d’elles  d’osteomyelite  consecutive  a  une  mastoidite. 

II  nous  a  ete  donne  de  suivre  chez  ces  deux  malades  les  deux 
extremes  par  la  gravite  et  l’etendue  des  lesions. 

Chez  S...,  operee  a  l’Hotel-Dieu  en  mai  1904,  l’osteite  a 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  ^ 
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envahi  l’ecaille  du  temporal  et  la  partie  tout  anterieure  de  l'oc- 
cipital.  II  a  suffi  d’ouvrir  et  de  drainer  largemept  le  foyer,  d'en- 
lever  tous  les  points  necroses  pour  voir  la  guerison  survenir 
d  une  fa?on  complete. 

Dans  le  cas  de  L...,  au  contraire,  il  a  fallu,  par  des  interven¬ 
tions  successives,  rechercher  les  sequestres  et  poursuivre  les 
lesions  dans  la  moitie  correspondante  de  la  tete.  On  a  ete  oblige 
ainsi  d’enleyer  successivement  toute  la  mastoide,  une  partie  du 
rocher,  1’ecaille  du  temporal,  plus  de  la  moitie  de  l’occipital  et 
du  frontal,  avec  l’apophyse  orbitaire,  la  voute  orbitaire,  et 
une  portion  du  parietal.  Dans  l’intervalle  de  ces  operations  et 
lors  des  pansements  faits  aussi  aseptiquement  que  possible, 
jamais  nous  n’avons.  vu  la  plaie  avoir  bon  aspect  et  marcher 
vers  un  bourgeonnement  utile  etla  cicatrisation.  Malgre  le  spray 
oxygene  et  phenique,  la  suppuration  a  toujours  ete  abondante, 
et  le  pus  a  toujours  ete  d’une  grande  fetidite.  Et  cependant,  en 
particulier,  lors  de  la  derniere  intervention,  nous  avons  ete  aussi 
large  que  possible,  ne  menageant  rien  pour  arriver  a  la  limite  du 
mal. 

Dans  la  profondeur,  du  cote  du  rocher,  nous  avons  ete  force- 
ment  limite  par  le  voisinage  de  gros  vaisseaux  et  l’oreille  interne, 
Lors  de  l’autopsie,  la  portion  restante  du  rocher  a  ete  trouvee 
necrosee,  fongueuse.  Sans  aucun  doute,  c’est  de  la  qu’est  partie 
l’infection  finale  qui  devait  emporter  la  malade. 

Vers  la  voute,  nous  ne  nous  sommes  arrete  a  chaque  opera¬ 
tion  que  vis-a-vis  de  l’os  d'apparence  sain,  et  cependant  les 
lesions  osseuses  ont  continue  a  evoluer  de  ce  c6te  aussi.  Peut- 
etre,  en  creusant  dans  l’os,  ainsi  que  le  conseille  Schilling,  des 
tranchees  protectrices  bien  au  dela  de  l’os  malade,  aurions-nous 
pu  enrayer  le  processus  vers  la  voute,  mais,  du  cdte  du  rocher, 
il  etait  impossible  de  recourir  a  pareille  methode.  Le  mauvais 
etat  general,  l’albuminurie  (1  gr,  50  par  jour)  vers  la  fin,  peuvent 
expliquer  lepeu  de  tendance  a  la  reparation  des  tissus  chez  cette 
malade;  mais  ce  mauvais  etat  n’etait-il  pas  plutot  une  conse¬ 
quence  de  l’osteomyelite  generalisee  et  des  phenomenes  toxi- 
infectieux  qui  en  derivaient. 

Dans  des  cas  semblables,  nous  pensons  que  la  virulence  spe- 
ciale  du  microbe  pathogene  doit  etre  incriminee  avant  tout  autre 
cause.  L  abondance  de  la  suppuration,,  son  odeur  tres  fetide 
resistant  aux  interventions  et  a  l’antisepsie,  nous  en  semblent  la 
preuve. 

Maintenant,  quel  role  a  joue  l’abces  du  cervelet  dans  la 
genese  des  accidents  observes?  A-t-il  eu,  ainsi  qu’on  le  constate 
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souvent  de  par  semblable  lesion,  une  action  sur  la  denutrilion 
des  os  et  le  mauvais  elat  general  de  la  malade !  Nous  ne  le  croyons 
pas. 

Tout  d’abord  cet  abces  etait  de  petites  dimensions,  et  il  est 
impossible,  etant  donne  son  volume,  qu'il  ait  eu  quelque  influence 
de  ce  fait.  En  outre,  les  symptomes  vertigineux,  nausees  et 
vomissements,  n’ont  apparu  que  tres  tardivement.  Tout  porte 
done  a  croire  qu’il  s’agit  la  d’une  localisation  Lout  a  fait  secon- 
daire  et  consecutive  aux  lesions  periencephaliques.  L’infection 
du  rocher  a  gagne  facilement  la  tente  du  cervelet  et  la  substance 
cerebelleuse  proprement  dite,  grace  aux  nombreuses  connexions 
vasculaires  qui  unissent  ces  differents  organes. 

11  y  a  cependant  dans  l’histoire  clinique  de  ces  deux  malades 
un  certain  nombre  de  points  a  rapproeher. 

Dans  les  deux  cas,  le  debut  a  ete  tres  aigu ;  1’ecoulement 
a  presente  peu  d’importance  ^pendant  tres  longtemps;  il  semble, 
etant  donnees  les  douleurs  tres  vives  qui  ont  accompagne 
toute  la  periode  de  debut,  que  le  tympan  se  soit  perfore 
difficilement  et  ait  favorise  la  retention  et  la  propagation  de 
l’infection  vers  la  profondeur. 

A  l’operation,  le  tissu  osseux,  chez  ces  deux  malades,  presen- 
tait  une  consistance  tout  a  fait  speciale;  il  etait  mou,  friable, 
s’entamant  facilement  a  la  pince-gouge,  et  Cela  tout  particuliere- 
ment  dans  le  cas  de  L...,  e’est-a-dire  dans  le  cas  le  plus  grave 
ou  l’os  devait  presenter  le  maximum  d’alterations  ou  de  predis¬ 
positions  a  se  laisser  envahir  par  l’osteite.  Il  semble  qu’il  y  ait 
eu  la  une  structure  speciale  du  diploe  qui  permette  revolution 
facile  de  lesions  de  proche  en  proche. 

La  dure-mere,  dans  les  deux  cas,  etait  fongueuse,  grisatre, 
dans  toute  l’etendue  sous-jacente  aux  os  malades.  Elle  etait 
done  atteinte  pour  sa  part  par  le  processus  qui  s’etait  attaque  a 
l’os.  Grace  a  la  disposition  speciale  des  sutures,  aux  connexions 
vasculaires  des  os  entre  eux,  grace  aux  membranes  sous-jacentes 
et  &  la  structure  si  speciale  du  diploe,  les  faits  d’osteomyelite 
secondaires  des  os  du  crane  (parietal,  occipital,  temporal)  voi- 
sins  de  la  mastoide,  ne  doivent  pas  etre  tres  rares^  temoins  les 
cas  reunis  ou  observes  recemment  par  Schilling,  Luc,  Laurens. 
Mais  ce  qui  Test  plus,  ce  sont  ces  faits  d’osteomyelite  a  forme 
et  a  marche  tout  a  fait  envahissantes,  que  rien  ne  peut  arreter, 
ni  les  disinfectants  les  plus  energiques,  ni  les  interventions  les 
plus  larges.  G’est  ce  qui  nous  a  ete  donne  d’observer  dans  le  cas 
que  nous  avons  relate  plus  haut. 

La  gravite  vient  surtout,  nous  semble-t-il,  dans  ces  cas  de 


732 


TRAVAUX  0R1GINAUX 


l’envahissement  du  rocher.  C’est  sur  cet  os  que  Ton  agit  le  plus 
difficilement  a  cause  des  organes  importants  qu’il  renferme  et 
qui,  forcement,  limitent  l’intervention  de  ce  cote. 

Le  rocher  doit  etre  rapidement  pris,  et  c’est  de  lui  que  pro- 
viennent,  lorsque  la  mastoi'de  a  ete  enlevee  en  totalite,  ces  fusees 
purulentes  vers  le  cou  que  l’on  note  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations. 

II  semble  meme  qu’il  y  ait  la  un  element  de  pronostic.  En  par- 
courant  les  observations  analogues,  ce  fait  nous  a  frappe  que, 
chaque  fois  que  le  pus  fuse  avec  facilite  vers  le  cou,  c’est-a-dire 
que  le  rocher  semble  atteint  profondement,  le  pronostic  est  fatal, 
quoi  qu’on  fasse. 

Nous  arreterons  la  ces  quelques  remarques  a  propos  de  ces 
deux  observations,  nous  reservant  de  nous  etendre  plus  longue- 
ment  sur  cette  question  a  propos  d’un  travail  que  nous  devons 
presenter  a  la  Societe  fran?aise  dejaryngologie,  en  mai  1906. 


COMMENT  EMPfiCHER 

LA  SUPPURATION  AIGUE  DE  L’OREILLE  MOYENNE 
DE  DEVENIR  CHRONIQUE  1  ? 

Par  Ernest  WAGGETT,  chirurgien  du  London  Throat  Hospital. 

Lorsqu’on  m’a  fait  Thonneur  de  me  demander  d’ouvrir  la  dis¬ 
cussion,  j’avais  decide  de  ne  pas  faire  une  revue  complete  du 
sujet,  mais,  bien  plutot  de  mentionner  certains  points  qui  me 
semblent  avoir  une  importance  pratique  particuliere,  sans  me 
laisser  entrainer  a  des  considerations  de  nature  theorique  et  sans 
m’occuper  de  faits  que  j’aurais  connus  de  seconde  main. 

L’acuite  d’une  inflammation  de  l’oreille  ou  d’une  autre  region 
est  en  elle-meme  une  preuve  de  la  resistance  vigoureuse  que  les 
tissus  opposent  a  une  influence  qui  les  attaque,  et  Tissue  nor- 
male  de  l’otite  moyenne  est  :  victoire  des  tissus,  resolution,  et 
guerison.  Quand  ce  but  n’est  pas  atteint  et  qu’il  survient  une 
suppuration  chronique,  nous  devons  en  chercher  l’explication 
dans  certaines  circonstances  accidentelles.  Bien  qu’on  puisse 
direqu’une  otite  aigue  devienne  chronique  et  que  la  suppuration 
chronique  commence  par  une  atteinte  aigue,  il  seraitplus  correct 
de  decrire  la  suppuration  chronique  comme  une  affection  tout 
a  fait  nouvelle,  reliee,  mais  d’une  maniere  accidentelle  seule- 
ment,  a  Tatteinte  aigue  originelle.  Cette  discussion  a  pour  objet 
de  s’occuper  de  la  nature,  du  diagnostic  de  ces  accidents  et  de 
la  maniere  de  les  prevenir. 

Pendant  les  quelques  semaines  qui  viennent  de  s’ecouler,  j  ai 
interroge  bon  nombre  de  mes  amis  et  je  ne  suis  pas  etonne  de 
voir  que  les  resultats  de  leur  experience  concordent  avec  les 
miens.  Si  je  parcours  mon  livre  de  notes,  je  ne  puis  trouver  un 
seul  cas  dans  lequel  une  otorrhee  chronique  fut  consecutive  a 
une  atteinte  aigue,  pourvu  que  ces  cas  aient  ete  soumis  a  mon 
observation  des  le  debut  de  Taffection,  alors  que  dans  certains 
cas,  observes  a  la  derniere  periode  d’une  affection  aigue,  et  sui- 
vant  une  marche  moins  favorable,  les  elements  de  chronicite 

1-  Communication  4  la  British  medical  Association,  Leicester,  juillet 
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existaient  deja ;  c’etaient,  pour  parler  exactement,  des  cas  de 
bonne  heure  chroniques. 

Je  n’ai  pas  eu  la  chance  de  pouvoir  traiter  des  cas  de  scarlatine 
a  la  periode  aigue ;  je  ne  doute  pas  que  l'experience  des  mede- 
cins  des  hopitaux  de  fisvreux  ne  soit  tout  a  fait  differente  de  la 
mienne. 

Le  facteur  etiologique  essentiel,  dans  n’importe  quel  cas 
d’otorrhee  chronique,  rentre  dans  une  des  rubriques  suivantes  : 

1°  Invasion  des  tissus  de  l'oreille  par  un  neoplasme,  ou  par 
un  tissu  granuleux  inflammatoire  de  faible  vitalite,  tel  que  celui 
de  la  tuberculose.  Puisque  la  tuberculose  de  l’oreille  ne  debute 
pas  en  realite  par  une  atteinte  aigue,  nous  pouvons  laisser  ce  cas 
en  dehors  de  la  discussion. 

2°  Reinfection  constante  ou  repetee  de  la  cavite  de  l’oreille, 
soit  par  le  conduit  a  travers  une  perforation,  soit  par  le  naso¬ 
pharynx  par  l’intermediaire  de  la  trompe  d’Eustache. 

3°  Existence  d’ulcerations  dans  des  recoins  desquels  le  pus  ne 
pent  jamais  etre  completement  enleve  par  le  drainage  et  ou  les 
elements  solides  du  pus  se  deposent  et  s’accumulent. 

4°  Garie  ou  rfecrose  de  l'os,  c’est-a-dire  envahissement  des 
canaux  de  Havers -par  des  microbes. 

5°  Cholesteatome  ou  existence  d'une. membrane  de  «  doublure  » 
non  adaptee  a  une  cavite  a  peu  pres  close,  car  leS  produits  de  sa 
eroissance  ne  peuvent  etre  elimines  et  cetle  accumulation  pro- 
voque  certains  accidents  dangereux. 

Quand  nous  voulons  determiner  le  mode  de  traitement  d’une 
otite  argue,  nous  devons  nous  rappeler  trois  points  principaux  : 

1°  Nous  devons  nous  occuper  d'aider  et  de  favoriser  l’inflam- 
mation  tant  que  Ton  peut  la  Ircgarder  comme  un©  reaction  bien- 
laisante  a  urie  irritation  non  naturelle. 

2°  Nous  devons  adopter  des  mesures  pour  prevenir  directe- 
ment  les  conditions  accidentelles  que  nous  venons  de  mention- 
ner  comme  etant  a  la  base  de  toute  otorrhee  chronique. 

3°  Nous  devons  enfin  tacher  d  eviter  tout©  inlluetice  qui  pour- 
rait  engendrer  ou  activer  l’un  de  ces  antecedents. 

On  gagnera  du  temps  et  on  evitera  des  complications  en 
appliquant  ces  points  ou  principes  directeurs  separement  a 
1  otite  aigue  dans  ses  trois  formes  eliniques  principales  :  sereuse, 
muco-purulente  et  purulente. 

Dans  le  cas  ordinaire  d’une  otite  aiguS  avec  secretion  d  une 
serosite  jaune-paille,  limpide,  avec  addition  d’une  quantite 
variable  de  mucus,  il  s’agit,  evidemment,  d’une  reaction  relati- 
vement  peu  intense  de  la  part  de  la  muqueuse,  et  l’experience 
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montre  que  ces  cas  se  terminent  rarement  par  une  otorrhee 
chronique.  Dans  le  traitement  de  cas  de  ce  genre,  nous  devons 
aider  la  muqueuse  a  reagir,  en  regie  generale,  il  faut  bien  peu  de 
chose  pour  faire  pencher  la  balance  du  c6te  de  la  muqueuse. 

Tous  ceux  qui  ont  quelque  experience  concernant  les  inflam¬ 
mations  douloureuses,  aigues  et  localisees,  doiventse  convaincre 
de  l’influence  defavorable  que  la  fatigue  et  l’exposition  a  une 
temperature  trop  basse  exercent  sur  les  maladies.  Rien  n’a  plus 
d’efficacite  dans  l’otite  sereuse  aigue  douloureuse  que  le  repos 
absolu  et  la  temperature  egale  du  lit ;  je  ne  puis  m’empecher  de 
considerer  le  lit  comme  un  remede  capital  dont  on  ne  peut  se 
passer  dans  aucun  des  cas  aigus.  Dans  la  majorite  des  cas,  une 
purgation,  quelques  doses  de  quinine,  le  regime  laete,  l’absten- 
tion  d’alcool  seront  suivis,  en  quelques  jours,  d’une  resolution 
complete. 

La  paracentese  n’est  pas  necessaire  dans  ces  cas.  Si,  aupara- 
vant,  le  conduit  a  ete  bien  nettoye,  il  n’y  a  aucun  danger  reel  a 
inciser  le  tympan ;  si  tout  marche  bien,  l’incision  guerit  rapide- 
ment  et,  au  bout  d’une  periode  qu’on  peut  mesurer  par  des 
heures,  1’etat  du  malade  opere  est  exactement  le  meme  que  eelui 
du  malade  qui  n’a  pas  ete  opere  et  la  guerison  definitive  n’est  pas 
avancee.  Quand  la  douleur  est  considerable  et  la  perforation 
imminente,  la  paracentese  est  evidemment  indiquee.  Mais,  en 
regie  generale,  je  ne  la  crois  pas  necessaire.  Autrefois,  j'avais 
l'habitude  d'inciser  tout  le  tympan  bombant,  mais,  aujourd’hui, 
il  est  excessivement  rare  que  je  le  fasse.  D’apres  mon  experience, 
ce  changement  de  conduite  n’a  pas  augmente  la  duree  de  l’aflec- 
tion,  et  l’oreille  moyenne  est  mise  a  I’abri  d’une  reinfection 
possible  par  le  contenu  du  Conduit. 

Dans  l’otite  muco-purulente  type,  nous  avons  affaire  a  la  pro¬ 
pagation  du  catarrhe  du  naso-pharynx.  La  recidive  est  la  carac- 
teristique  de  eette  categorie  et  le  but  principal  du  chirurgien  qui 
a  a  trailer  ces  cas  est  de  faire  disparaitre  la  source  de  reinfection. 
Il  n’est  pas  toujours  possible  d’y  arriver  instantanement ;  on 
devra  metlre  le  malade  au  lit,  lui  adminislrer  un  purgatif  et  de 
la  quinine  et  diminuer  la  douleur  du  tympan  tendu,  par  des 
instillations  repetees  et  chaudes  de  glycerine  et  d’acide  phenique. 
Depuis  longtemps,  je  me  sers  de  ces  instillations  dans  la  propor¬ 
tion  de  six  grains  par  once  (le  grain  equivaut  a  0.65  centigr.) 
et  les  cas  de  catarrhe  muco-purulent  aigu  dans  lesquels  elles 
n  ont  pas  donne  un  soulagement  immediat  sont  extremement 
rares.  ()ue  de  nuits  de  souffrance  pourraient  etre  evitees  si  ce 
remede  faisait  partie  de  toute  pharmacie  domestique  ! 
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Nous  pouvons  appliquer  a  la  paracentese  tout  ce  qui  a  ete  deja 
dit.  Sans  doute,  c’est  une  excellente  operation  et  les  resultats 
sont  satisfaisants  ;  mais  je  crois  qu’il  est  preferable  d’attaquer 
d’emblee  la  cause  primordiale  du  mal.  Dans  la  majeure  partie 
des  cas,  il  existe  des  vegetations  adenoides  atteintes  d’un  etat 
catarrhal  subaigu,  et  il  faut,  je  pense,  les  enlever  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent  le  diagnostic.  J’ai  suivi  cette  methode 
tres  souvent  et  n’en  ai  jamais  vu  resulter  ni  perforation  du  tym- 
pan,  ni  accidents  dans  la  convalescence.  Je  crois  savoir  que  le 
Dr  Gordon,  dans  son  service  de  fievreux,  trouve  que  les  cas 
operes  dans  les  stades  de  debut  de  la  scarlatine  s’en  trouvent 
tres  bien.  Quand  la  perforation  s’est  deja  produite,  l’ecoulement 
cessera  bientot  apres  Fablation  des  vegetations  adenoides  et  la 
guerison  du  naso-pharynx  et je  suis  d’avis  que  toute  discussion 
relative  aux  traitements  sec  et  humide,  dans  ces  cas,  est  a  cote 
du  sujet. 

Occupons-nous  des  cas  d’otite  aigue  suppuree  vraie  :  le  tympan 
bombe  sur  un  liquide  jaune  opaque  ou  bien  il  est  tres  enflamm& 
et  oedematic,  parfois  avec  une  hemorragie  interstitielle.  Dans  le 
traitement  de  ces  cas,  les  memes  principes  restent  en  vigueur 
pour  venir  en  aide  a  la  reaction  en  tant  que  reaction.  Repos  de 
tout  l’organisme,  eviter  la  douleur  et  toute  autre  action  debili- 
tante  en  y  joignant  Fadministration  des  remedes  qui  semblent 
porter  secours  aux  tissus  en  train  de  reagir.  Geux  qui  ont  adople 
la  theorie  de  Fimmunisation  devraient  evidemment  appelera  la 
rescousse  1  administration  artificielle  des  antitoxines  et  je  compte 
qu  aujourd  hui  ceux  qui  ont  quelque  connaissance  de  ce’  sujet; 
nous  feront  part  de  leur  experiencie. 

Depuis  plusieurs  annees,  j’emploie  le  salicylate  de  quinine 
dans  toutes  les  suppurations  aigues.qui  ont  line  relation  avec  les 
voies  aeriennes  superieures ;  j'y  ai  .ete  amene  par  les  effets 
remarquablement  rapides  qu’il  produit  sur  Fintlammation  locale 
et  les  troubles  generaux  dans  l’amygdalite  folliculaire  aigue.  Je 
crois  que  les  cas  traites  par  ce.  medicament  franchissent  beau- 
coup  plus  rapidement  la  periode  critique. 

On  viendra  en  aide  a  la  reaction  surtout  par  le  repos  au  lit  et 
en  evitant  les  influences  qui  affaiblissent  l’organisme,  telles  que 

insomnie  et  la  douleur,  en  nourrissant  le  patient  avec  des  ali-, 
merits  faciles  a  digerer  et  aisement  assimilables  par  un  organisme 

eja  en  train  de  lutter  centre  un  empoisonnement  du  sang 
(saprohemie),  en  evitant  les  intoxications  externes  et  inutiles 
dues  a  1  alcool  et  aux  extraits  de  viande.  On  donne  un  purgatif 
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et  on  administre  du  salicylate  de  quinine  a  la  dose  d’une  drachme 
(environ  1  gr.  75)  de  la  solution  toutes  les  deux  ou  trois  heures 
pendant  un  jour  ou  deux. 

De  plus,  le  nez  et  la  cavite  retro-nasale  doivent  etre  largement 
sounds  aux  pulverisations  d’eau  alcaline  pheniquee  ou  d’eau 
oxygenee. 

La  question  particuliere,  que  nous  discutons  aujourd’hui,  est 
la  suivante  :  est-ce  qu’un  traitement  general,  tel  que  celui  que  je 
viens  d’indiquer,  garantira  le  malade  de  l’otorrhee  chronique  ? 
Dans  un  grand  nombre  de  cas  d’otite  suppuree  aigue,  on  a  fait 
bien  moins  que  ce  que  j’ai  dit,  et  tous,  par  une  marche  natu- 
relle,  s’en  sont  bien  trouves  ;  quelques  jours  de  douleurs,  perfo¬ 
ration  d’une  region  variable  du  tympan,  ecoulement  pendant 
deux  ou  trois  semaines  et  guerison  complete  avec  ou  sans  gueri- 
son  de  la  perforation.  Ne  voyons-nous  pas  un  grand  nombre  de 
cas  de  consequences  non  suppurees,  «  seches  »  de  l’otite  suppu¬ 
ree,  pour  lesquels  les  malades  viennent  reclamer  notre  assistance 
a  cause  de  la  surdite  seule  et  nient  avoir  eu  une  suppuration 
chronique. 

Mais,  certainement,  nous  ne  pouvons  accepter  ce  traitement 
comme  efficace  et  nous  allons  insister  sur  les  raisons.  D’un  cote, 
il  est  tres  rare  de  trouver  un  cas  aigu  qui  soit  devenu  chronique 
alors  qu’on  a  employe  un  traitement  plus  serieux;  d’un  autre 
cote,  nos  cabinets  de  consultation  sbnt  encombres  de  malades 
atteints  d'otorrhee  chronique  qui  a  debute  par  une  atteinte 
aigue. 

Geci  revient  a  dire  que,  les  cas  de  tuberculose  mis  a  part,  il  y 
a  un  grand  nombre  d’otorrhees  chroniques  qui  n’auraient  jamais 
existe  si,  pendant  la  periode  aigue,  on  les  avait  traitees  avec 
quelque  jugement. 

La  terminaison  normale  d’une  otite  suppuree  aigue,  c’est  la 
resolution,  de  meme  qu  elle  est  Tissue  de  la  scarlatine  ou  de  1  in¬ 
fluenza.  Quels  sont  les  accidents  non  habituels  qui,  en  venant  se 
surajouler,  produisent.,  litteralement,  une  nouvelle  maladie  : 
l’otorrhee  chronique  ?  Comment  ces  accidents  sont-ils  engendres 
ou  favorises?  Comment  peuvent-ils  etre  evites? 

Pour  discuter  ces  questions,  nous  devons  passer  en  revue 
les  conditions  existant  dans  l’otorrhee  chronique  et  exami¬ 
ner  comment  il  se  fait  que  la  partie  atteinte  par  l’effet  dele- 
tere  de  la  dose  toxique  initiale,  ne  guerit  pas  comme  elle  le 
devrait  faire  et  «  traine  »>  a  la  fagon  d’un  ulcere  phagedenique 
on  atone.  Tout  d’abord,  la  reparation  n’a  pas  lieu  quand  le  tissu 
ulcere  n’a  qu’une  faible  vitalite  :  comme  les  tissus  tuberculeux 
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ou  neoplasique  ;  mais  je  n’ai  jamais  pu  arriver  a  me  convaincre 
que  la  debilite  generale  pure  des  tissus,  telle  qu’on  la  rencontre 
dans  ralbuminurie  chronique  et  le  diabete,  soit  seule  capable, 
sans  aucune  action  adjuvante,  d’empecher  la  guerison  de  l’ulce- 
ration.  En  second  lieu,  il  en  est  de  meme  dans  les  cas  ou  une 
infection  constante  ou  repetee,  venue  du  dehors  ne  permet 
jamais  aux  phenomenes  de  reparation  qui  accompagnent,  ou, 
plus  exactement,  suivent  l’inllammation,  de  prendre  le  dessus 
d’une  maniere  durable.  L’activite  de  l’effort  de  reparation  et  la 
promptitude  et  la  tendance  de  l’oreille  a  guerir,  nous  sont  mon¬ 
trees  par  ces  cas  innombrables  ou  un  eeoulement  fetide  et 
abondant,  venant  par  une  perforation  etendue,  est  presque 
immediatement  gueri  par  le  lavage  et  la  dessication  du  conduit. 
Je  fais  allusion  k  ces  cas  de  simple  negligence  si  souvent  rencon¬ 
tres  chez  nosmalades  de  l’hdpital,  dans  lesquels  le  conduit  externe 
avec  son  contenu  compose  de  pus  et  d’epithelium  desquame  est 
un  terrain  nourricier  pour  les  microorganismes  et  une  source 
constante  d’irritation.  A  la  meme  categorie  appartiennent  encore 
les  cas  d’otorrhee  chronique  dependant  uniquement  de  suppu¬ 
ration  nasale  et  de  vegetations  adenoides  qui  «  sechent  »  sans 
aucun  autre  traitement,  des  que  la  source  lointaine  de  poison 
irritant  et  de  reinfection  est  tarie  par  les  mains  du  chirurgien. 

Troisiemement  enfin,  nous  avons  la  categorie  dans  laquelle  la 
cause  nocive  est  interne;  le  trouble  essentiel  consiste  eri  ce  que 
l’organe  ne  peut  se  debarrasser  d’une  source  d’infection  qui 
reside  en  lui-meme. 

Quand  la  caisse  seule  est  atteinte,  on  trouvera  gen^ralement 
pour  cause  la  circonstance  malheureuse  suivante  :  petite  perfo¬ 
ration  siegeant  tres  haul  sur  le  tympan,  de  sorle  que,  pour 
des  raisons  hydrostatiques,  il  y  a  retention  d  un  bain  de 
liquide  nourricier  dans  lequel  les  microorganismes  vivent,  proli¬ 
ferent  et  produisent  une  irritation  suffisante  pour  amener  le  gon- 
flement  de  la  muqueuse  de  la  trompe  et  obstruction  de  ce  con¬ 
duit.  La  reinfection  venue  du  dehors  peut  jouer  ici,  un  role, 
mais  un  traitement  antiseptique  du  conduit  n’amenera  pas  la 
guerison  de  ces  cas.  Quelquefois,  c’est  la  presence  de  masses 
caseihees  de  pus  dans  la  caisse  qui  entretient  l’ecoulement,  meme 
lorsque  la  perforation  est  large  et  est  situee  en  bas. 

Gomme  c  est  le  cas,  pour  la  perforation  en  trou  d’epingle  avec 
tous  les  enseignements  qu’elle  nous  apporte,  de  meme  toutes  les 
varietes  d  otorrhee  chronique  sont  veritablement  dues  au  fait 
accidentel  que  les  microorganismes  sont  pourvus  d’un  logement 
qui,  pour  des  causes  mecaniques,  n  est  pas  evacue  et  dans  leque 
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ils  vivent  et  secretent  leurs  toxines;  ces  derniers  irritent,  a  leur 
tour,  les  tissus  vivants,  les  amenent  a  secreter  un  liquide  nour- 
ricier  et  a  eliminer  des  cellules  qui  seront  uu  refuge  et  une  pro¬ 
vision  alimentaire  pour  les  microbes  :  exemple  frappant  d’un 
cercle  vicieux.  En  fait,  les  memes  conditions  existent,  que  nous 
ayons  une  poche  non  videe,  une  masse  de  pus  caseeux  ou  des 
parois  doublees  de  cholesteatome  ramolli. 

Ces  conditions  mecaniques  sont  donnees  quand  la  suppura¬ 
tion  s’est  produite  dans  l’antre  mastoidien  duquel  le  pus  liquide 
ne  peut  que  rarement  et  le  pus  epaissi,  jamais,  sortir  spontane- 
ment. .  Nous  pouvons  dire  la  meme  chose  des  cellules  mastoi- 
diennes  et  des  cavites  de  l'attique  ou  le  gonflement  de  la  mem¬ 
brane  de  revetement  et  les  polypes  transformed  les  cavites  en 
veritables  fentes  ou  le  drainage  est  impossible.  Ces  conditions 
existeront  aussi  si  l’envahissement  des  canaux  de  Havers  a  place 
les  microorganismes  dans  une  forteresse  presque  inexpugnable. 

Quel  traitement  empechera  la  production  de  ces  conditions 
mecaniques  accidentelles  dues  a  un  cas  aigu  ?  Dans  la  suppura¬ 
tion  de  la  caisse,  nous  avons  affaire  au  fait  peu  habituel  de  pus 
secrete  dans  une  cavite  a  parois  rigides  reliee  par  un  passage 
etroit  a  une  autre  cavite  semblable  remplie  d’air.  Malheureuse- 
ment  le  pus  conlient  non  seulement  des  corps  chimiques  irritants 
et  destructeurs,  mais  aussi  des  organismes  pathogenes  vivants  et 
un  milieu  nutritif,  dans  lequel,  sinon  eux,  du  moins,  en  tout 
cas,  d’aulres  organismes  peuvent  trouver  subsistance.  Lepus  lui- 
meme  peut,  par  suite,  agircomme  un  vehicule  du  pire  caractere  et 
son  passage,  dans  les  parties  jusqu’alors  indemnes,  est  favorise 
par  le  faitqu’il  est  sous  pression.  Cette  pression,  provoquant  de 
l’ischemie  mecanique,  aide  a  la  destruction  des  tissus  par  les 
toxines  et,  si  sa  duree  est  assez  longue,  toule  l'epaisseur  du  tissu 
muqueux-perioste  peut  etre  aneantie  et  les  canaux  de  Havers 
ou  verts  a  l’envahisseur.  Quel  traitement,  nous  inspirent  ces 
faits  ? 

Tout  d’abord,  ils  nous  inspirent  de  ne  pas  pratiquer  d  insuttla- 
tion  (Politzerisation).  Nous  ne  pouvons  ignorer  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  elle  peut  etre  faite  impunement  et  qu’en 
rendant  la  trompe  momentanement  permeable,  elle  peut  mettre 
cn  train  le  drainage  dans  cette  direction  et  cela  peut  etre  sur- 
tout  le  cas  pour  la  courte  trompe  d’Eustache  des  petils  enfants. 
Mais  attendu  que  Fair  contenu  dans  l’antre  est  compressible,  il 
est  evident  que,  si  la  pression  de  Fair  de  la  caisse  est  suflisam- 
roent  elevee  et  la  communication  avec  l’antre  n’est  pas  inter- 
roinpue  de  maniere  certaine,  le  contenu  de  la  caisse  sera  sure- 
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ment  repousse  dans  la  cavite  mastoidienne.  Les  resultats  des 
experiences  faites  par  Milligan  et  Young  sur  les  cadavres 
me  semblent  etre  inevitables,  la  question  de  l’existence  ou  de 
l’absence  de  la  perforation  amenant  seulement  une  difference 
dans  la  rapidite  avec  laquelle  une  partie  du  contenu  de  la  caisse 
penetrera  dans  l’antre.  De  plus,  je  crois  que,  sur  le  sujet  vivant, 
le  resultat  de  la  Politzerisation  peut  etre  aggrave  par  Taction  val- 
vulaire  des  tissus  enflammes  et  cedematies  de  l'attique  et  qu’un 
degre  considerable  de  pression  peut  etre  produit  dans  Tantre.  Je 
me  souviens  d’un  cas  d’otorrhee  muco-purulente  peu  marquee 
avec  perforation  en  trou  d’epingle.  J’agrandis  largement  cette 
perforation.  Comme  c’etait,  a  l’epoque,  la  pratique  generale  (je 
parle  de  six  ou  sept  ans),  je  prescrivis  au  medecin  du  malade  de 
faire,  tous  les  jours  et  a  plusieurs  reprises,  la  Politzerisation. 
Ainsi  fut  fait;  mais,  au  bout  d’une  semaine,  le  malade  vint  me 
trouver  en  se  plaignant  de  douleur  mastoidienne.  En  quelques 
jours,  il  se  developpa  un  abces  de  Bezold.  En  ouvrant  la  mas- 
toide,  je  trouvai  un  peu  de  muco-pus  et  un  degre  peu  marque 
d’cedeme  catarrhal  du  revetement  de  Tantre  et  rien  qui,  pour  un 
moment,  peut  faire  penser  a  de  la  carie  ou  de  la  necrose^  Une 
fenetre  arrondie,  sans  doute  une  anomalie  de  developpement, 
conduisait  a  la  fossette  digastrique  et  communiquait  avec  1111 
abces  ducou.  II  etait  de  toute  evidence  qu’un  peu  de  muco-pus 
avait  ete,  par  la  Politzerisation,  repousse  dans  les  tissus  mous, 
et  que  Taction  valvulaire  des  tissus  cedematies  de  l’attique 
avait  joue  aussi  un  role. 

Depuis  cet  evenement,  j’ai  toujours  evite  la  Politzerisation, 
des  que  j’ai  eu  la  moindre  raison  de  supposer  qu  il  y  avait  des 
microorganismes  pathogenes  dans  Toreille  moyenne.  nvj  'n  j 

II  est  difficile  de  croire  que  ce  puisse  etre  une  bonne  chose  que 
d  injecter,  meme  une  secretion  muco-purulente  peu  irritante,  dans 
une  cavite  inaccessible  telle  que  Tantre  mastoidien,  dont  la  mem¬ 
brane  de  revetement  peut  ne  pas  etre  a  la  hauteur  de  la  tachede 
resorption  du  liquide  et  ou  il  y  a  pas  mal  de  chances  pour  que 
les  elements  solides  forment  un  sediment  qu'on  ne  peut  enlever 
et  qui  est  loin  d’etre  exempt  de  microbes.  Le  benefice  obtenu 
par  cette  pratique  est  tres  mince,  car  il  ne  fait  que  hater  d  un 
jour  ou  deux  le  retour  de  l’audition,  alors  que  l’element  impor¬ 
tant  du  traitement  est  la  decouverte  de  la  cause  du  catarrhe  et 
sa  suppression ;  car,  si  on  ne  produit  pas  un  changement,  soit 
ans  les  habitudes,  soit  dans  Tanatomie  pathologique  du  malade, 
on  est  sur  d’une  recidive.  En  tout  cas,  les  medecins  qui  n’ont 
pas  recours  a  cette  pratique  peuvent,  en  toute  securite,  atfii’mer 
que  leurs  malades  vont  tres  bien  sans  elle. 
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Mais  je  crois  que  lout  le  monde  admet  que  c’est  une  pratique 
defectueuse  que  de  pratiquer  la  Politzerisation  dans  le  cas  de 
suppuration  aigue  vraie  avec  tympan  intact. 

Je  pense  que  Milligan  aura  demontre  que  cette  pratique  est 
aussi  inadmissible  apres  la  perforation  Ou  la  paracentese.  II  est 
impossible  de  nier  qu’on  ne  peut  pas  trouver  une  maniere 
moins  efticace  de  nettoyer  urie  cavite  de  forme  irreguliere  qu'en 
y  insufflant  de  Fair  par  une  petite  ouverture.  On  pourrait  tout 
aussi  bien  essayer  de  faire  disparaitre  les  miettes  de  dessus  une 
table  en  faisant  passer  un  courant  d’air  par  la  cheminee  de  la 
salle  a  manger. 

Mais  quelles  mesures  devOhs-nous  adopter  pour  empecher 
l’extension  en  surface  de  Taffection  vers  une  cavite  inaccessible 
ou  sa  penetration  dans  l’os  ? 

Nousdevons  nous  rappeler  que  la  compression  mecanique,  en 
g6nant  l’apport  sanguin,  aide  les  toxines  b  causer  la  mort  des 
tissus,  que  plus  longtemps  l’etat  persiste  sans  qu'on  y  porte 
remede,  plus  profondement  la  destruction  penetrera  dans  les 
tissus  et  plus  l’a flection  s’etendra  vers  la  mastoide.  Nous  souve- 
nant  de  cela,  nous  n’hesiterons  jamais  un  moment  a  faire  une 
large  paracentese,  et  ce  n’est,  sans  doute,  pas  trop  s’avancer 
que  de  dire  que  bien  des  cas  devenus  chroniques  auraient  ete 
vite  gueris  sans  l’erreur  qu’on  a  commise  en  differant  la  petite 
intervention  «  jusqu’au  lendemain  matin,  w 

La  paracentese,  non  seulement  debarrasse  la  caisse  de  la 
pression  interne,  mais  elle  fait  disparaitre  la  compression  due  a 
un  oedeme  inflammatoire  des  tissus  eux-memes  et,  indubitable- 
ment,  e’est  la  methode  a  adopter  meme  dans  les  cas  ou,  incisant 
un  tympan  magnifiquement  bombe,  nous  sommes  tout  desap- 
pointes  de  ne  pas  trouver  une  accumulation  de  pus. 

La  seconde  mesure  a  prendre,  c’est  de  diluer  les  toxines  a  la 
fois  dans  la  cavite  et  dans  les  tissus ;  ceci  peut  etre  fait  en  toute 
securite  dans  les  cas  tres  recents  ou  la  mastoide  n’est  pas  impli- 
quee ;  on  y  arrive  par  des  applications  externes,  chaudes,  qui 
incitent  l’apport  sanguin  local  et  la  secretion  de  sero- 
site  des  regions  malades.  Mais,  dans  tous  les  cas,  en  dehors  de 
ce  traitement,  on  peut  hater  beaucoup  la  resolution  par  des  irri¬ 
gations  douces,  mais  abondantes.  Si  l’incision  a  et6  tres  large,  il 
n’est  pas  utile  de  fatiguer  le  malade  par  un  lavage  intratympa- 
nique  ou  par  la  trompe.  L’irrigation  avec  la  solution  boriquee 
doit  etre  faite  pendant  quelques  minutes  chaque  fois,  toutes  les 
heures,  pendant  les  premieres  heures  qui  suivent  la  paracentese 
et  je  crois  que,  dans  les  cas  aigus  et  graves  de  la  scarlatine,  il 
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faudrait  employer  Firrigation  conlinue.  Je  voudrais,  en  passant, 
attirer  l’altention  de  ceux  qui  ne  Font  pas  essay^e  sur  Firriga- 
tion  continue.  Dans  les  cas  de  phlegmon  autour  du  sinus  maxil- 
laire,  apres  l’operation  radicale,  l’effet  est  tres  remarquable  et 
souvent  une  ou  deux  irrigations  de  deux  heures  de  suite  sont 
suffisantes  pour  faire  tout  rentrer  dans  l’ordre. 

Dans  Fintervalle  des  irrigations,  il  faut  remplir  le  conduit  de 
gouttes  d’acide  phenique  et  glycerine  qui  sont  excellentes  comme 
calmant  aussi  bien  que  comme  antiseptique. 

Tant  que  les  signes  d’inflammation  persistent  et  que  le  pus 
est  secrete,  cetraitement  sera  continue  en  diminuantla  frequence 
des  irrigations  et  en  veillant  bien  a  tenir  Fincision  largement 
ouverte  jusqu’a  ce  qu’on  n’en  ait  plus  besoin.  Cette  methode 
semble  plus  raisonnable  que  celle  qui  consiste  a  essayer  de  drai¬ 
ner  la  caisse  par  Faction  capillaire  de  la  gaze.  Cette  derniere  ne 
peut  jamais  faire  completement  disparaitre  le  pus  et,  s’il  reste  du 
pus,  il  est  bien  preferable  qu’il  soit  dans  l’etat  de  plus  grande 
dilution  possible.  Le  malade  devra  rester  au  lit  trois  ou  quatre 
jours  apres  l'arret  de  Fecoulement  et  la  guerison  du  tympan ;  on 
lui  prescrira  alors  d’eviter  avec  soin  le  froid  et  la  fatigue  etde  ne 
pas  se  moucher  avec  force.  On  aura  le  melange  :  glycerine, 
acide  phenique,  sous  la  main  et  on  Femploiera  le  soir;  le  malade 
devra  garder  de  nouveau  le  lit  s’il  eprouve  quelque  douleur 
d’oreille.  Je  ne  pense  pas  que  la  Politzerisation  puisse  etre 
employee  avant  quinze  jours  apres  le  moment  ou  la  rougeur 
aura  disparu.  On  n’a  rien  a  esperer  en  introduisant  un  element 
de  trouble  par  un  nouvel  eclatement  du  tympan  ;  je  crdis  que 
l’idee  de  faire  disparaitre  les  adherences  apres  les  vrais  cas  aigus 
est  purement  theorique.  Quand  il  n’y  a  pas  de  source  morbide 
dans  le  nez  ou  le  naso-pharynx,  ce  traitement  reussira  dans  la 
majorite  des  cas  et,  s’il  ne  reussit  pas,  il  y  a  lieu  de  supposer 
que  1  inflammation  a  deja  pris  pied  solidement  dans  les  annexes 
mastoidiennes  et  que  le  danger  de  chronicite  est  la.  Si  la  dou¬ 
leur  n  est  pas  diminuee  deux  ou  trois  heures  apres  la  paracentese 
et  le  debut  de  l’irrigation,  il  y  a  la,  sans  doute,  une  compression 
inflammatoire  dans  la  mastoi'de.  Done  on  peut  se  demander  si, 
dans  de  telles  circonstances,  il  est  sage  d’appliquer  des  fomenta¬ 
tions  chaudes.  Employer  des  sangsues  ou  Fappareil  de  refrigera¬ 
tion  qui  est  probablement  meilleur.  Il  est  a  presumer  que  ces 
deux  dernieres  methodes  aboutissent  au  meme  resultat,  c  est-a- 
dire  :  l’affaissement  des  revetements  muqueux  et  periostiques 
oedematies  des  cavites  pneumatiques  de  la  mastoi'de.  Si  le  pus  a 
deja  penetre  dans  ces  cavites  ou  y  est  secrete,  il  aura  plus  de 
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chances  de  s’echapper,  si  eet  etat  de  contraction  est  maintenu. 
Dans  la  pratique,  un  rapide  soulagement  est  souvent  procure 
par  chacune  de  ces  deux  methodes. 

Les  cas  dits  aigus  qui  viennent  consulter  trois  a  quatre 
semaines  apres  le  debut  par  douleur,„pus  et  ecoulement  et  qui 
ne  s’ameliorent  pas  rapidement  par  le  repos  au  lit,  la  large 
paracentese,  l'irrigation,  etc.,  peuvent  se:  ranger  en  deux  classes. 
Dans  l’une,  il  y  a  perforation  de  Tattique  avec  ecoulement  peu 
abondant,  aqueux  et  epaississement  charnu  de  la  membrane  de 
Shrappnell,  ou  bien,  il  y  a  perforation  du  tympan  tendu  dans  le 
segment  postero-superieur,  avec  une  membrane  de  Shrappnell 
oedematiee  et  ecoulement  venant,  evidemment,  de  Tattique.  J’ai 
vu  quelques-uns  de  ces  cas  se  transformer,  sous  Tinfluence  du  trai¬ 
tement  conservateur,  en  affections  chroniques  de  l’attique  avec 
carie  evidente  des  parois  ou  des  osselets,  ou  en  cas  dans  lesquels 
l’ecoulement  cesse  sous  Taction  d'un  traitement  antiseptique 
soigneux  (par  exemple :  lavage  avec  la  canule  de  Hartmann  avec 
ou  sans  agrandissement  de  la  perforation)  mais  dans  lesquels  la 
recidive  est  frequente  et  ou  il  se  forme  une  inclusion  de  l'epi- 
derme  du  conduit,  de  telle  sorte  qu’il  se  developpe  la  condition 
suffisante  pour  un  cholesteatome  de  l’attique  qui  est  la  source 
d’ennuis  continuels. 

Je  suis  convaincu  qu’il  n’est  pas  prudent  de  laisser  ces  malades 
se  decourager  en  les  laissant  devenir  des  malades  chroniques  ou 
a  recidive;  il  vaut  mieux  procurer,  sans  trop  de  retard,  un  drai¬ 
nage  suffisant  et  empecher  la  formation  de  cholesteatome  en 
enlevant  la  paroi  externe  de  l’attique.  On  peut  le  faire  sans  tou¬ 
cher  aux  osselets,  si,  a  Texamen,  on  constate  que  ces  derniers 
sont  exempts  de  carie.  La  guerison  est  tres  rapide  et,  d’apres  mon 
experience,  les  resultats,  au  point  de  vue  de  l’audition,  sontexcel- 
lents. 

Dans  la  seconde  classe  qui  prend  une  marche  chronique,  la 
quantile  de  pus  est  considerable  et,  bien  que  les  symptomes 
principaux  de  mastoidite,  y  compris  l’affaissement  de  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit,  puissent  ne  pas  exister,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  Tecoulement  abondant  vient 
d’une  autre  region  que  la  caisse.  Ici,  la  chronicite  ne  peut  etre 
prevenue  qu’en  operant  de  bonne  heure  la  mastoide.  On  ne  peut 
pas  dire  que  ces  cas  soient  aigus;  ce  sont,  en  realite,  des  cas 
chroniques  des  le  debut  et,  en  en  parlant,  nous  commencerions 
^  nous  eloigner  du  sujet  reel  de  la  discussion  d’aujourd’hui. 

En  un  mot,  pour  nous  resumer  : 

Dans  l’epanchement  sereux,  le  traitement  medical  amene  la 
guerison  en  regie  generale. 
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Dans  le  catarrhe  muco-purulent,  il  est  necessaire  de  chercher 
et  enlever  tout  facteur  etiologique  nasal  ou  naso-pharyngien. 

Dans  la  suppuration  aigue,  outre  le  traitement  medical  et 
l’ablation  des  causes  eloignees,  il  faut  diminuer  la  compression 
et  diluer  les  poisons,  sans  retard.  Inexperience  montre  que  les 
eas  traites  des  le  debut  en  suivant  ces  principes  ne  se  trans- 
forment  pas  en  suppuration  chronique. 

Remarques  et  repliques. 

1°  Dans  le  traitement  habituel  par  les  praticiens,  la  paracen- 
tese  et  la  Politzerisation  ne  sont  pas  indiquees  dans  toute  maladie 
d’oreille.  D’autre  part,  la  paracentese  ne  doit  pas  etre  retardee, 
meme  «  jusqu’au  lendemain  matin  »,  si  certaines  conditions 
l’exigent ;  une  de  ces  conditions  est  l’existence,  dans  la  caisse,  du 
pus  veritable. 

2°  Quelques  orateurs  ont  dit  que  la  Politzerisation  est  inof¬ 
fensive.  Mais  produit-elle  un  bien  reel  ?  Je  crois  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  elle  peut  faire  et  fait  un  mal  veritable. 

3°  L’experience  m’a  donne  une  confiance  absolue  dans  l’abla- 
tion  des  vegetations  adenoides  au  cours  d’un  catarrhe  muco¬ 
purulent  aigu  de  l’oreille  moyenne. 

4°  Bien  des  mastoides  sensibles,  avec  fievre,  vont  cependant 
tres  bien;  mais,  meme  en  l’absence  des  signes  classiques  de 
mastoidite,  y  compris  l’affaissement  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  conduit,  un  ecoulement  purulent  abondant  oblige  le 
chirurgien  a  operer  ou  sinon  a  vouer  son  malade  a  l’otorrhee 
■chronique. 


Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 
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L’OTITE  DE  LA  SGARLATINE 

Par  Prank  B.  SPRAGUE  (de  Providence). 

Chirurgien  de  l’Hopital  oto-rhino-laryngologique  de  Rhode  Island. 

Quelque  etrange  que  cela  puisse  paraitre  aujourd’hui  que  les 
idees  medicales  ont  fait  de  si  grands  pas  en  avant,  il  y  a  encore 
un  petit  nombre  de  medecins  qui  restent  fermement  attaches 
aux  vieilles  idees  de  la  medecine  experimentale. 

Malgre  tout  ce  que  l’experience  nous  a  enseigne  des  dangers 
qui  resultent  pour  l’audition  et  la  vie  meme,  de  l’otite  qui  com- 
plique  la  scarlatine,  il  y  a  beaucoup  de  nos  confreres  qui 
prennent  une  position  d’attente,  se  croisent  les  bras  et  ressentent 
une  satisfaction  particuliere  quand  une  oreille  est  douloureuse, 
suppure  et  coule  au  cours  de  cette  maladie  infectieuse. 

C'est  un  malheur  pour  la  medecine  et  le  genre  humain  ;  cette 
attitude  est  sans  excuse  en  notre  epoque  de  lumieres. 

Nous  pouvions  pardonner  aux  medecins  des  generations  pas- 
seesqui  croyaientque  la  scarlatine devait  laisser  quelque  corrup¬ 
tion  dans  l’organisme  et  qui  pensaient  qu’il  valait  mieux  que 
l’oreille  fut  atteinte  plutot  que  le  rein  ou  les  autres  organes;  ils 
saluaient  avec  joie  l’apparition  du  pus  dans  le  conduit  auditif  et 
etaient  convaincus  que  maintenant  l’organisme  etait  a  l’abri  de 
tout  danger. 

L’otite  moyenne  est  la  complication  la  plus  frequente,  et  a  tout 
prendre  la  plus  serieuse  de  la  scarlatine.  De  meme  que  pour  l’in- 
fection  generale,  ellevarie  avec  le  genie  epidemique,  le  climat 
et  la  saison.  Elle  est  plus  frequente  en  hiver  et  au  printemps  et 
dans  les  climats  froids.  Les  statistiques  nous  montrent  que  trois 
a  neuf  pour  cent  des  cas  de  scarlatine  presentent  des  complica¬ 
tions  auriculaires,  et  que  sur  cinquante  pour  cent  de  ces  cas,  les 
deux  oreilles  sont  atteintes.  Bezold,  de  Munich,  a  recueilli  six 
cent  quarante  cas  d’affections  auriculaires  consecutives  a  la  scar¬ 
latine,  s’etendant  sur  une  periode  de  onze  ans;  neuf  centquatre 
vingt-quatre  oreilles  etaient  atteintes  dans  ces  cas,  dont  une 
moitie  etait  frappee  des  deux  cotes.  A  la  meme  epoque,  sebasant 
sur  des  renseignements  statistiques  comprenant  dix-sept  mille 
quatre-vingt-sept  cas,  il  estimait  que  3,75  °/0  de  tous  les  cas 
avaienteu  des  complications  auriculaires.  Dans  cinq  cent  trente 
Arch,  de  Larynqol.,  1905.  N°  6.  48 
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cl  33  cascb  B3Z0U,  d3ux  cent  soixante-trois  avaient  eu  un  ecou- 
lement  continu  d'oreille  pendant  plus  de  huit  .ms  ;  il  y  avait  une 
destruction  complete  du  tympan  dans  25  °/„de  ces  cas.  Dans  un 
a  itre  compte  rendu  de  cent  quatre-vingt-cinq  cas,  il  montre  que 
d  ms  trente,  il  y  eat  une  destruction  complete  du  tympan  avec 
parte  de  un  ou  plusieurs  osselets;  dans  cinquante-neuf,  la  perfo¬ 
ration  comprenait  deux  tiers  ou  davantage  de  la  membrane ; 
dans  treize  il  y  avait  de  petites  perforations,  dans  quarante- 
quatre  des  granulations  et  des  polypes;  dans  quinze,  perte 
complete  de  l’audition  d’un  cotf,  et  dans  six  cas  perte  totale  des 
deuxcdtes;  dans  soixante  dix-sept  cas,  la  distance  d’audition 
.pour la  voix  chuchotee  etait  inferieure  a  50  centimetres. 

Sur  quatre  mille  trois  centquatrervingt-dix-sept  cas,  rapportes; 
par  Finlayson,  l’otite  se  produisit  dans  10°/o;  dans  mille  huit 
cas  rapportes  par  Caiger,  elle  se  produisit  dans  13  °/0  dans  les 
cas  de  Burkhardt-Merian,  elle  eut  lieu  dans  33  %.  La  plus 
grande  importance  est  attachee  a  l’inflammation  de  l’oreille 
moyenne,  bien  que  les  affections  du  labyrinthe  ou  l’otite  interne 
jouent  un  role  serieux,  si  nous  considerons  le  grand  nombre  de 
cas  desurdite  totale,  et  le  grand  pourcentage  de  pupilles,  des  lns- 
litutsde  sourds-muets  dont Totite  est  due  a  la  scarlatine. 

Blau  a  trouve  dans  les  statistiques  de  huit  auteurs  quatorze 
mille  quarante-cinq  cas  d’otiLe  interne  avec  cinquante-cinq  cas, 
soit  3,8  °/0  dus  a  la  scarlatine.  Bruckner  trouve  7  °/0.  9 

Au  cours  d’une  etude  des  Asiles  de  sourds-muets  d’Europe, 
faite  en  1887,  le  plus  petit  pourcentage  fut  trouve  en  Italie, 
L  5  °/0;  et  le  plus  grand  en  Norvege  27  °/0,  representant  la  pro¬ 
portion  des  cas  dus  a  la  scarlatine  et  montrant  la  frequence 
relative  de  cette  affection  dans  les  climats  chauds  et  froids. 

May  a  recueilli  a  New-Yorkune  statistique  portant  sur  cinq 
mille  six  cent  treize  sourds-muets;  cinq  cent  soixante-douze 
d  entre  eux,  soit  pres  de  10  °/0  devaient  leur  etat  h  l’otite  de  la 
scarlatine,  Holmes,  de  Cincinnati,  rapporte  qu’a  l’lnstitution 
de  sourds-muets  de  Jacksonville  (Illinois)  sur  cinq  cents  cas, 
7,  2  °/0  etaient  dus  a  cette  maladie.  A  l’ecole  des  sourds  de 
Rhode  Island,  sur  vingt  cas  admis,  quarante-quatre  soit  21  °/o 
etaient  causes  par  la  scarlatine.  Dans  la  Clarke  School  de  Nor¬ 
thampton  (Massachusets),  il  y  en  avait  cent  cinq  sur  six  cent 

quarante,  soit  16,  4  °/0. 

D  un  autre  cote  les  statistiques  etrangeres  montrent  que  sui 
tous  les  cas  d’otite  moyenne  suppuree,  environ  12  °/o  on^ 
pour  origine  la  scarlatine ;  nous  voyons  done  que  nous  avons 
affaire  a  une  affection  qui  met  en  danger  et  souvent  detruit  le 
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fonctionnemBnt  d’un  des  plus  importants  organes  des  sens, 
laquelle  est  le  point  de  depart  de Tinfection  dans  de  nombreux 
easde  septicemie,  depyohemie,  de  meningite,  d’abces  du  cer- 
veau  et  menace  constamment  la  vie  du  malade,  alors  que  sou- 
vent  le  medecin  l’ignore,  ou  accueille  avec  joie  son  appari¬ 
tion. 

Pour  animer  en  quelque  sorte  l’etude  de  cette  affection,  je 
desire  montrer  l’experience  d’une  saison  passee  dans  les  salles 
de  scarlatineux  a  l’Hdpital  de  Rhode  Island.  Depuis  le  milieu  du 
mois  de  janvier  jusqu’au  milieu  dejuin,  je  pus  observer  soixante 
cas.  Les  oreilles  et  la  gorge  de  chaque  malade  etaient  examinees 
systematiquement  a  intervalles  reguliers.  Pendant  ces  cinq  mois, 
it  y  eut  sept  cas  d’otite  moyenne  suppuree  et  trois  cas  etaient  en 
developpement  quand  les  malades  entrerent,  ce  qui  fait  en  tout 
dix  cas,  soit  17  °/0.  Sept  cas  etaient  bilateraux  et  trois 
unilateraux.  Sur  les  sept  otites  qui  se  developperent  apres 
l’entree,  quatre  etaient  caracterisees  par  de  la  douleur  dans 
1’oreille,  elevation  de  temperature  et  acceleration  du  pouls.  Trois 
n’eurent  pas  de  douleur  ;  le  seul  phenomene  qui  attira  l’atten- 
tion,  fut  une  brusque  elevation  de  temperature,  a  laquelle  on  ne 
pouvait  trouver  d’autre  explication.  Trois  cas  furent  decouverts 
par  l’examen  de  1’oreille,  d’apres  un  ordre  permanent  suivant 
lequel  s’il  y  avaitune  brusque  elevation  de  temperature  ou  une 
augmentation  des  symptomes  febriles,je  devais  etre  informe  sur- 
le-champ  ;  je  visais  a  prevenir  la  perforation  spontaneeulcereuse 
dutympari,  par  une  bonne  et  large  incision,  assurant  une  detente 
immediate  et  un  drainage  suffisant.  Sur  les  dix-sept  oreilles  en 
suppuration,  deux  arriverent  a  la  suppuration  et  a  la  necrose  de 
la  mastoide.  On  opera  et  les  malades  guerirent  sans  incident. 
Dans  un  cas,  celui  d’une  fillette  de  dix  ans  qui  eut  une  infection 
generale  grave,  une  pharyngite  streptococcique  et  dela  nephrite, 

1  oreille  coule  encore  un  peu  de  temps  en  temps. 

Dans  quatre  autres  cas,  ou  la  paracentese  fut  faite,  le  tympan 
guerit  tres  bien  et  en  quelques  semaines  l'audition  normale 
revint.  Dans  l’un  des  cas  graves  ou  il  y  eut  de  la  nephrite,  mais 
ou  la  pharyngite  fut  peu  serieuse,  le  tympan  des  deux  cotes  dis- 
parut  comme  s’il  avait  ete  ronge  par  un  acide  ;  nous  avions  fait 
cependant  le  traitementle  plus  energique  et  le  plus  soigneux. 
Dans  ce  cas,  les  oreilles  coulaient  encore  dix  mois  apres.  Nous 
avons  perdu  la  trace  des  trois  autres  malades  des  qu’ils  eurent 
quitte  l’hopital. 

L  etude  bacteriologique  de  ces  cas  fut  tres  interessante ;  ils 
-furent  soigneusement  etudiesau  laboratoire  par  MM.  les  DrsFute 
ton,  Mac  Eyrol  et  Barrows. 
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Quatre  cas  chez  lesquels  on  avait  fait  la  paracentese  presen- 
taientdu  streptocoque  en  culture  pure  dans  le  pusrecueilli  dans 
le  conduit  tout  de  suite  apres  l’incision  ;  c’etaient  les  cas  qui 
guerirent  le  plus  rapidement,  l’oreille  etant  en  quelques  semaines 
revenue  a  son  etat  normal.  Tous  ces  cas,  cependant,  une  semaine 
apres  la  premiere  culture,  presentment  une  infection  mixte. 
L’examen  montra  des  staphylocoques  et  d’autres  microbes  unis 
aux  streptocoques,  dans  chacun  des  cas.  Un  d’eux  avait  aussi  un 
bacille  semblable  a  celui  de  la  diphterie  combine  aux  autres.  II 
est  interessant  de  noter  que  ce  malade  fut  celui  qui,  dans  cette 
serie,  gueritle  plus  vite ;  il  est  egalement  interessant  de  remar- 
quer  que  le  cas  qui  presenta  la  destruction  la  plus  etendue  des 
tissus  et  des  osselets  offrait  exactement  la  meme  combinaison 
microbienne. 

Le  bacille  diphteroide  qui  fut  trouve  dans  trois  cas  differe  de 
celui  de  Klebs-Loeffler,  c’est  pourquoi  nous  ne  jugeSmes  pas 
avoir  affaire  a  la  diphterie.  J’ajouterai  que  tandis  que  nous  avions 
quelques  cas  d’infection  mixte,  diphterie  et  bacille  de  Klebs- 
l.ceffler  combines  a  la  scarlatine,  nous  ne  trouvamesjpas  dans  les 
cas  en  question  le  bacille  de  Klebs-Loeffler.  Jusqu’a  present,  on 
n’a  pas  isole  de  microbe  specifique  de  l’otite  de  la  scarlatine,  la 
bacteriologie  ne  nous  a  pas  demontre  de  bacterie  particuliere 
specifique  de  cette  maladie  infectieuse  tres  frequente.  Leutart, 
ancien  assistant  de  la  Clinique  de  Schwartze,  a  fait  sur  ce  sujet 
des  recherches  tres  etendues  ;  il  pense  que  les  formes  malignes 
d’otite  scarlatineuse  caracterisees  par  une  destruction  rapide 
des  tissus  sont  dues  au  streptocoque  ;  il  croit  egalement  que 
c’est  le  streptocoque  qui  donne  a  la  scarlatine  son  caractere  de 
gravite,  tandis  que  le  germe  specifique  de  l'affection  semblerait 
n’avoir  aucune  relation  avec  l’infection  generale  et  la  suppura¬ 
tion  ( Archiv .  fur  Ohrenheilkunde ,  t.  46  et  47).  Kurth  a  trouve 
souventune  variete  de  streptocoque  en  chainettes  et  formant 
une  colonie  en  amas;  il  lui  a  donne  le  nom  de  streptococcus  con - 
fflomeratus. 

Avant  que  la  bacteriologie  eut  revele  la  possibility  d’une 
infection  dans  l’otite  scarlatineuse,  on  la  regardait  toujours 
comme  diphteritique  et  presque  tous  les  auteurs  jusqu’a  aujour- 
d  hui  cataloguerent  cette  forme  d’otite  comme  diphterique  ou  scar- 
latino-diphterique,  etla  conclusion  naturelle  est  qu’il  est  neces- 
saire  d’avoir  une  infection  diphterique  du  pharynx  pour  avoir 
1  otite  ;  mais  dans  nos  cas,  il  n’yavait  d’infection  diphterique  ni 
a  la  gorge,  ni  aux  oreilles. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  trois  formes  d’otite  que  je  veux 
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classer  de  la  maniere  suivante  :  l°l’otite  sereuse  aigue,  2°  aigue 
suppuree,  3°  aigue  gangreneuse.  La  gravite  de  l’otite  semble 
dependre  de  la  gravite  de  l’infection  generale  d’une  part,  et  de 
la  constitution du  sujet,  d’autre  part.  Les  conditions  anatomiques, 
la  structure  et  l’etat  du  systeme  vaso-moteur  sont  des  facteurs 
importants  chez  des  enfants  en  bonne  sante  anterieure,  a  peauen 
bon  etat  et  solide,  a  systeme  lymphatique  normal,  a  excellente 
resistance ;  en  un  mot,  la  maladie  prend  une  forme  plus  legere, 
sil’infection  generale  n’est  pas  trop  grave.  Chez  les  enfants  a  dia- 
these  lymphatique,  a  predisposition  dite  scrofuleuse,  sujets  au 
gonflement  des  ganglions  du  cou,  atteintsd’hypertrophieamyg- 
dalienneet  d’hyperplasie  du  tissu  adenoide  du  pharynx,  l’otite 
revet  des  formes  plus  graves. 

Inflammation  sereuse  aigue. 

Les  formes  legeres  d’otite  surviennent  le  plus  souvent  vers  le 
moment  de  l'eruption  ou  dans  les  dix  premiers  jours,  ou  tandis 
que  la  pharyngite  prodromique  existe.  Les  symptdmes  sont  sem- 
blables  aceux  de  l’otite  moyenne  catarrhale  aigue  ordinaire.  Si 
le  malade  est  assezage,  il  se  plaint  d’une  sensation  de  plenitude 
dans  l’oreille,  de  bruits,  de  pulsation,  de  legere  surdite  et  de 
douleurs  variables,  peu  marquees  ou  considerables ;  dans  quelques 
cas,  ils  n’accu^ent  pas  du  tout  de  douleur.  Chez  les  jeunes 
enfants,  nous  sommes  amends  a  penser  a  l’oreille  seulement  par 
une  augmentation  de  symptdmes  febriles  et  par  le  malaise  mani¬ 
festo  par  les  cris  et  l’agitation  et  peut-etre  par  la  decouverte  de 
l’ecoulement. 

L’examen  au  miroir  frontal  et  au  speculum  avec  une  forte 
lumiere  revele,  dans  quelques  cas,  une  legere  rougeur  et  un 
gonflement  de  la  partie  cutanee  du  conduit,  suivant  la  periode 
de  la  scarlatine  et  l’etat  de  la  peau  du  corps  tout  entier.  Si  la 
desquamation  a  commence,  le  conduit  est  tapisse  ordinairement 
d’ecailles  epidermiques  et  les  glandes  cerumineuses  semblent 
presenter  une  augmentation  de  leur  activite;  l’ouverture  du  con¬ 
duit  est  generalement  revetue  de  cerumen.  L’aspect  du  tympan 
variedel’etat  de  platitude,  avec  teinte  mate  a  la  congestion 
intenseeta  la  voussure.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  de 
dureedes  symptomes  subjectifs,  on  voit  de  la  serosite  s’ecouler 
du  conduit,  la  douleur  secalme,  la  fievre  diminue,  et  si  1’oreille 
n’estpas  atteinted’infection  secondaire,  tout  guerit  en  quelques 
jours.  A  moins  que  le  malade  ne  soit  surveille  de  tres  pres, 
comme  dans  les  hopitaux,  ou  par  une  garde-malade  experimen¬ 
ts,  on  le  voit  rarement  avant  la  rupture  du  tympan.  Sans 
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doute  beaucoup  de  ces  cas  simples  s’iiifectent  secondairement 
et  prennent  la  forme  suppuree.  Quand  cela  survient,  l’ecoule- 
ment  sereux  prend  le  caractere  purulent,  devient  profus,  le 
malade  est  agite  et  plus  fievreux  ;  ily  a  une  augmentation  gene- 
rale  de  symptomes  infectieux,  le  patient  a  des  douleurs  plus  ou 
moins  marquees,  siegeant  profondement  dans  l’oreille  et  dans 
l’apophyse  mastoide. 

Inflammation  aigue  avec  suppuration. 

Cette  forme  d’otite  survient  habituellement  au  cours  de  la 
scarlatine,  plus  tardivement  que  la  forme  precedente,  vers  la 
deuxieme  semaine,  bien  que,  sans  doute,  elle  depende  de  la  gra¬ 
vity  del’infection  generale.  Les  symptomes  subjectifs  sontplus  ou 
moins  marques.  L’augmentation  brusque  de  la  fievre  est  tres  pro- 
noncee,  la  temperature  atteint  souvent  ou  depasse  103°  Fahren¬ 
heit.  La  douleur de  Toreille  aun caractere  lancinant  et  pulsatif.elle 
s’irradie  des  profondeurs  de  l’organe  vers  diverses  regions  dj  la 
tete  et  du  cou.  Dans  ces  cas,  il  ya  frequemment  gontlement  des 
ganglions  cervicaux,  avec  raideur  des  muscles  et  torticolis.  Chez 
quelques-uns,  il  y  a  des  indices  d’irritation  cerebrale  manifes- 
tee  par  les  convulsions  et  le  vomissement,  de  sorte  qu’on  croi- 
rait  devoir  redouter  une  meningite.  Ne  perdons  pas  cepen  lant 
de  vue  que  ces  symptomes  cerebraux  font  solvent  partie  des 
symptomes  avant-coureurs  de  l’infection  generale,  mais  quand 
ils  apparaissent  lorsque  l’eruption  est  complete,  ou  plus  tard, 
ils  peuvent  accompagner  les  complications  renales  ou  auricu- 
laires. 

Symptomes  objectifs.  —  Dans  les  cas  ou  le  tympan  n’est  pas 
pertore,  le  conduit  est  couvert  de  squames,  son  entree  anorma- 
lement  revetue  de  cerumen,  et  souvent  gontlee.  Le  tympan  est 
oedematie,  sa  couleur  varie  du  rouge  vif  au  rouge  sombre,  il 
bombe  par  places  ou  en  totaliteaun  degre  plus  ou  moinsgrand, 
parfois  il  fait  dans  le  conduit  une  saillie  de  1/4  d’inch  (l’incb 
egale  2  cent.  5)  ou  plus.Meme  apres  la  rupture  spontanee,  cette 
saillie  enorme  du  tympan  peut  etre  souvent  constatee. 

Inflammation  gangreneuse  aigue. 

Cette  forme  maligne  d’otite  est  communement  denommee 
forme  diphterique.  Le  type  de  l’affection  est  analogue  a  l’etat  de 
la  gorge  connu  sous  le  nom  dediphterie  searlatineuse,  bien  que 
le  bacille  de  Klebs-Loetller  ne  se  trouve  pas  dans  les  produits 
morbides  et  qu  on  n  observe  pas  les  paresies  si  frequentes  apres 
la  diphterie. 
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Le  .terms «  diphterique  »  qui  encombre  1’enseignement  tradi- 
tionnel  des  maladies  da  pharynx  et  de  l’oreille  rend  tres  difficile 
^’appreciation  des conditions  exactes  qui  ont  existe  dans  l’his- 
toire.de  ces  formes  membraneuses  et  exsudatives  des  affections 
de  ces  organes;  mais,  la  bacteriologie  a  fait  beaucoup  et  fera, 
nous Tesperons,  encore  davantage  pour  s'eclaircir  l’etat  nebuleux 
de  la  question.  De  nombreux  cas  de  soi-disant  diphterie  scarla- 
tineuse,caracteriscs  par  une  grave  infiltration  du  tissu  lymphoide 
du  pharynx  et  -des  depots  membraneux  sur  les  amygdales,  sur 
les  parois  posterieure  et  laterale  du  pharynx,  sur  la  muqueuse  du 
nez  presentent  des  cultures  pures  de  streptocoque  ou  de  staph  v- 
locoque  ouune  association  des  deux  microbes,  le  bacille  de  Klebs- 
■  Loeffler -etant  absent. 

Cette  forme  maligne  ou  pseudo-membraneuse  de  l’otite  doit 
etreconsideree  comme  la  plus  grave;  l’infeetion  est  tres  intense, 
la  destruction  des  tissus  tres  rapide,  elle  fait  disparaitre  sou  vend 
^n  quelques  jours  tout  le  tympan  et  les  osselets.  Si  on  ne  1’arrete 
pas  par  un  traitement,  le  processus  de  necrose  detruit  les  mem¬ 
branes  internes  de  la  caisse,  celles  des  fenetres  ronde  et  ovale, 
envahit  le  labyrinthe,  detruit  le  labyrinthe  membraneux  et  l  or- 
gane  de  Corti,  aneantissant  ainsi  l’organe  de  l’audition  et  provo- 
quant  des  troubles  de  l’equilibre  et  amenant  une  marche  titu- 
bante,  hesitante,  qui  persiste  longtemps  apres  la  guerison.  On  a 
rapporte  des  cas,  et  j’enai  vu  deux,ou  des  parties  dulabyrinthe 
et  du  lima?on  furent  detachees  par  la  necrose  et  enlevees  sous 
forme  de  sequestre  par  une  operation. 

Dans  d’autres  cas,  l’infection  poursuit  sa  marche  a  travers  le 
canal  auditif  interne,  elle  attaque  a  la  fois  les  nerfs  auditif  et 
facial,  amenant  la  paralysie  faciale  et  si  elle  arrive  aux  meninges 
provoque  la  meningite  et  la  mort.  Les  autopsies  de  ces  cas  ont 
montre  de  la  necrose  du  lima?on  et  des  depots  de  tissu  gangrene 
et  pseudo-membraneux  dans  le  vestibule  et  dans  d’autres  regions 
dulabyrinthe. 

L’aspect  de  cette  forme  d’otite,  quand  on  l’examine  au  specu¬ 
lum  au  debut  de  l’inflammation,  est  semblable  acelui  de  la  forme 
suppuree  intense,  mais  le  tympan  devient  bientot  livide  ou  a  un 
aspect  blanc  jaunatre,  ramolli,  il  a  l’air  d’une  fausse  membrane 
qui,  sansnul  doute  existe  et  ressemble  a  celles  du  pharynx  et 
contient  de  nombreux  streptocoques.  Au  debut,  la  secretion 
est  peu  abondante,  memetres  minime,  maisau  bout  de  quelques 
heures,  on  voit  apparaitre  un  liquide  brunatre,  purulent,  avec 
1  odeur  fetide  de  la  gangrene.  Bientot,  l’audition  diminue,  le 
tympan  disparait  et  la  caisse  est  remplie  de  cet  exsudat  mem- 
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braneux,  a  odeur  fetide.  Quand  le  labyrinthe  vient  a  etre 
atteint,  cela  se  manifeste  par  des  bruits  semblables  au  son  des 
cloches  ou  au  cliquetis  de  l’acier  et  par  des  etourdissements. 
Dans  quelques  cas, le  labyrinthe  est  atteint  primitivement. 

La  Cause.  —  La  cause  de  l’otite  scarlatineuse  est  evidemment 
une  infection  streptococcique  ;  mais  la  fapon  dont  se  produit 
Tinvasion  est  encore  l’objet  de  discussions;  autrefois  on  croyait 
que  la  route  suivie  par  Finfection  etait  la  trompe  d’Eustache ; 
plusieurs  sont,  aujourd’hui  encore,  de  cel  avis.  Des  recherches 
plus  recentes  nous  font  penser  qu’elle  est  hematogene,  les  agents 
infectieux  arrivant  a  la  caisse  par  le  courant  sanguin. 

11  me  semble  que  dans  quelques-uns  des  cas  moins  graves, 
Finfection  se  fait  par  la  trompe,  et  4ans  les  formes  plus  graves 
soit  par  le  courant  sanguin,  soit  par  le  systeme  lymphatique  du 
pharynx  et  de  la  caisse,  ou  que,  comme  dans  les  autres  cavites 
qui  ont  de  petites  ouvertures  de  degagement,  la  trompe  se  fer- 
mant  par  suite  de  l’inflammation  du  pharynx  le  vide  se  fait  dans 
la  caisse  qui  se  remplit  ainsi  de  serosite ;  alors  etant  donnee  Fin¬ 
fection,  il  se  produit  de  la  suppuration. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  quanta  la  conservation  de  l’ou'ie  et 
ci  la  vie,  depend  en  grande  partie  de  la  rapidite  du  traitement  et 
des  soins  convenables.  Les  formes  simples  sont  favorables,  les 
formes  graves  ne  le  sont  pas  autant  pour  ce  qui  regarde  l’audi- 
tion,  car  dans  quelques-unes  elle  est  tres  atteinte  et  Faffection  se 
complique  de  gangrene  du  tympan,  de  carie  des  osselets  et  de 
la  mastoi'de,  malgre  les  soins  les  plus  attentifs.  Les  cas  ou  il  y 
a  des  vegetations  adenoides  du  naso-pharynx  et  de  l’hypertro- 
phie  des  amygdales,  ainsi  que  ceux  ou  existe  la  diathese  scrofu- 
leuse  peuvent  prendre  une  mauvaise  tournure.  Alors  que  le  pro¬ 
nostic  est  bon,  quant  au  danger  immediat  pour  l’existence,  il  y  a 
toujours  a  craindre  que  la  fonction  auditive  ne  soit  perdue  ou 
bien  compromise;  1  apparition  de  l’otorrhee  si  g^nante  pour  le 
malade,  sa  famille  et  ses  amis,  avec  tous  les  dangers  qu’elle  ren- 
ferme,  est  une  menace  constante  pour  la  vie. 

Traitement. — Lvidemment,  le  traitement  est  chirurgicalet  anti- 
septique.  Nous  avons  affaire  a  un  processus  infectieux  du  a  une  ou 
plusieurs  varietes  microbiennes ;  cette  infection  simple  ou  mixte, 
quel  que  soit  le  cas,  doit  etre  supprimee  le  plus  tot  possible,  la 
region  en  sera  debarrassee  autant  que  possible  iusqu’a  complete 
guenson. 

Quelques  auteurs  recommandent  un  traitement  preventif  par 

lavages  quotidiens  du  nez  et  du  pharynx  pour  reduire  Finfection 
a  son  minimum.  Je  crois  que  cette  methode  presente  un  grand 
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danger,  celui  de  pousser  les  agents  infectieux  dans  la  caisse 
par  la  trompe  et  de  produire  ainsi  l’inflammation  que  l’on 
cherche  a  eviter.  Le  malade  sera  tenu  nuit  et  jour  dans  une  piece 
chaude ;  il  evitera  les  brusques  changements  de  temperature, 
les  courants  d’air et  les  frissons  apres  le  bain;  ainsi,  on  pourra 
mieux  prevenir  la  congestion  de  l’oreille  et  des  muqueuses  de 
1’organisme;  moins  la  circulation  de  ces  regions  sera  troublee, 
moins  grand  sera  le  danger  de  l’inflammation.  Quand  les  organes 
lymphatiques  cervicaux  presenteront  des  signes  de  gonflement, 
on  appliquera  et  on  maintiendra  constamment  de  la  glace  dans 
unevessie  destinee  a  la  gorge  ou  a  l’oreille.  La  pommade  a  l’io- 
dure  de  plomb  est  tres  utile  pour  fondre  les  ganglions  enflammes. 

S’il  survient  une  rupture  spontanee  du  tympan  et  que  la  sero- 
site  commence  a  s’ecouler  par  l’oreille,  on  l’enlevera  par  des 
tampons  de  coton  sterilise  et  non  par  le  lavage  a  la  seringue,  car 
l’emploi  d’une  seringue  ou  de  tout  autre  instrument  non  asep- 
tique  pourrait  provoquer  une  infection  secondaire.  Quand  l’ecou- 
lenlentsera  devenu  purulent,  il  faudra  faire  des  lavages  toutes 
les  deux  ou  trois  heures  pour  debarrasser  le  conduit  du  pus 
et  eviter  une  infection  des  parties  profondes,  des  ganglions 
externes  de  1’oreille  et  des  lymphatiques  qui  l’entourent. 

Quand  le  medecin  sera  appele  pour  la  premiere  fois  aupres 
du  scarlatineux,  il  donnera  aux  parents  ouaux  garde-malades  des 
instructions  au  sujetdes  complications  auriculaires.  Si  le  malade 
se  plaint  de  douleurs  dans  l’oreille  ou  y  manifeste  quelque 
malaise  en  y  portant  la  main  ou  en  la  frottant  en  secouant  le 
pavilion,  ou  en  refusant  de  se  coucher  surle  cote  atteint,  ou  s’il 
y  a  une  brusque  variation  de  temperature,  le  medecin  doit  don- 
ner  des  ordres  severes  pour  qu’on  l’avertisse  immediatement ;  il 
examinera  sur-le-champ  les  oreilles,ets’il  voit  quele  tympan  pre¬ 
sente  un  des  aspects  decrits  plus  haut,  il  l’incisera  largement. 
S  il  faut  inciserle  tympan,  on  desinfectera  d’abord  le  conduit  em 
le  lavant  avec  la  solution  a  1  ou  2  pour  1000  de  bichlorurede 
mercure  ;  on  assechera  avec  du  coton  sterilise  et  on  se  servira 
^’instruments  aseptiques.  Le  conduit  sera  ensuite  ferme  avec  de 
ouate  sterilisee  qu’on  chang.era  aussi  souvent  qu  elle-  sera  imbi- 
»ee,  enveillant  a  ce  que  les  mains  et  les  instruments  soient  bien 
propres.  Si  l’ecoulement  devient  purulent,  il  faudra  laver  lecon- 
uit ,  on  pourra  employer  les  solutions  suivantes  :  bicarbonate 
de  soude  :  une  drachme  (soit  I  gr.  80  environ)  par  pinte  (soit 

centilitres)  ;  solution  physiologique  de  sel  marin,  acide  phe- 
”lclue  :  1  pour  40  ;  solution  saturee  d’acide  borique  ou  solution 
de  Permanganate  a  1  pour  500.  Apres  le  lavage,  il  faudra 
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secherle  conduit  avec  de  laouate  sterilisee  et  instiller  une  solu¬ 
tion  d’acide  borique  dans  l’alcool  a  60°.  Dans  les  cas  graves, 
une  solution  a  l°/„  de  bichlorure  de  mercury  dans  l’alcool  a  60% 
ou  la  solution  de  nitrate  d’argent  a  20  %  pourrontetre  instillees 
dans  l’oreille ;  ces  solutions  auront  ete  auparavant  rechauffees. 

S’il  survient  du  gonflement  des  lymphatiques  du  cote  de  la 
mastoide  ou  de  la  sensibilite  de  cette  region,  y  appliquer  une 
vessie  de  glace ;  si  au  bout  de  quelques  heures,  il  n'y  a  pas  de 
soulagement,  appliquer  les  sangsues  au  sommet  et  a  la  partie 
superieure  de  la  mastoide.  Ces  mesures  donneront  habituelle- 
ment  une  prompte  amelioration  et  arreteront  souventle  progress 
de  l'inflammation.  Si  l’affection  rnarche  vers  la  suppuration  de 
la  mastoide,  une  operation  sera  necessaire  et  devra  etre  faite 
sans  retar  J.Cependant  si  les  indications  operatoires  n’etaient  piis 
particulierement  urgentes,  je  prefere  attendre  jusqu’a  ce  que  la 
desquamation  soit  complete;  j’ai  vu,  en  effet,  que  si  l'operalion 
est  pratiquee  pendant  la  desquamation  ou  dans  les  cinq  a  -six 
premieres  semaines  depuis  le  debut  de  1'alFection,  laguerispn  est 
Ires  lente,  car  meme  une  semaine  apres  l’operation,  il  n’v  a 
presque  pas  ou  pas  du  tout  de  formation  de  nouveau  tissu  dans 
la cavite  osseuse.  L’ecoulement  par  la  plaie  est  tres  profus  et 
tres  acide,  il  excorie  les  endroits  qu’il  touche,  ulcere  les  surfaces 
recemment  incisees,  fait  suppurerles  points  de  suture  et  detruit 
le  tissu  granuleux  nouveau  et  sain  qui  aurait  pu  se  former.  La 
large  breche  resultant  de  ce  processus  de  destruction  est  une 
zoneouverte  etnon  defendue  contre  l’infectionseptique,  et,  etant 
donnee  la  nature  virulente  de  l’ecoulement  quicontientbeaucoup 
de  streptocoqueset  de  staphylocoques,  l’organisme  est  en  grand 
danger.  Unde  nos  malades  fut  atteint  de  septicemie  tres  grave, 
due  incontestablement  a  cette  cause. 

Pour  terminer,  laissez-moi  insister  sur  Limportance  du  dia- 
" gnostic  precoce  des  complications  auriculaires  dans  la  scarlatine; 
nous  ne  devons  pas,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  attendre 
que  1  oreille  coule,  car  cette  conduite  est  voisine  d  une  negli¬ 
gence  criminelle,  mais,  par  un  traitement  rapide,  paracentese 
du  tympan,  des  qu’il  y  a  le  plus  leger  symptome  d’inflammation 
de  cette  membrane  ou  d’exsudat  dans  la  caisse,  nous  devons 
soulager  le  maladeet  le  meLtre  dans  la  meilleure  posture  pos¬ 
sible  vis-a-vis  de  l’infection  generate  et  des  complications  inlra- 
craniennes;  nous  devons  faire  tout  ce  qui  est  en  notre  pouvoir 
pour  conserver  la  fonction  d  un  des  organes  des  sens  les  plus 
importants.  Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 
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QUELQti.ES  MOTS  CONTRE  LA  PONCTION  LO  MB  AIRE 

Par  C.  ZIEM  (de  Dantzig-).  ' 

Si  l’on  fait,  au  moyen  d’un  couteau  fort  et  bien  aiguise  ou 
d’une  hache  retournee  et  d’un  maillet,  des  sections  de  tetes 
d’animaux  tout  a  fait  fraiches,  de  chiens,  de  lapins,  de  chats, 
de  boucs  etc.,1  on  est  fort  frappe  de  la  contiguite  absolue  de 
toute  la  substance  nerveuse,  des  vaisseaux  et  de  la  boite  cra- 
nienne,  l’une  joignant  l’autre  sans  aucune  lacune  ni  aucun  vide 
dans  les  soi-disant  ventricules,  dont  le  seul  contenu  forme  les 
plexus  choroidiens.  La  meme  topographie  a  ete  deja  signalee 
par  N.  Pirogoff  (1859),  W.  Braune  et  d’autres  pour  la  tele  de 
l’homme  congelee  et  coupee  avec  la  scie,  et  c’est  a  bon  titre  que 
dans  quelques  traites  d’anatomie  publies  tout  dernierement,  les 
ventricules  du  cerveau  et  du  cervelet  ne  sont  plus,  com  me  aupa- 
ravant,  decrits  comme  des  cavites  plus  ou  moins  larges,  mats 
comme  des  fissures  fines.  G’est  ainsi  que  d’apres  His-Waldeyer- 
Kvause2  ^  Spalteholz 3  les  parois  des  ventricules  lateraux  se 
joignent  presque  partout  les  unes  aux  autres,  que  d’apres 
Zuckerkandl 4,  lelll®  ventricule  n’estpas  normalement  dehiscent, 
que  la  cavite  subdurale,  pourvu  qu’elle  rie  soit  pas  tout  a  fait 
vide,  ne  contient  que  tres  peu  de  liquide  (Krause, i,  que,  de  plus, 
la  quanlite  de  liquide  sous-arachnoi'dien,  qui  n’a  pas  ete  men- 
tionnee  du  tout  par  Herrn.  de  Meyer5,  est,  d’apres  Krause,  a 
l’etat  normal  tres  petite.  Ajoutons  que  des  injections  I'aites 
d’apres  Key  et  Retzius  a  telle  ou  telle  pression  avec  des  solu¬ 
tions  colorantes  sous  la  dure-mere,  la  pie-mere  et  dans  les  ven¬ 
tricules6  ne  sauraient  en  rien  contribuer  a  faire  exactement  con- 
naitre  la  topographie  normale  du  cerveau  ou  du  cervelet,  pas 
plus  que  des  injections  pericardiales,  pleurales,  abdominales  ou 
scrolales  pour  la  topographie  normale  de  ces  regions  ;  ajoutons 
que  la  maniere  courante  de  sectionner  le  cerveau  et  le  cervelet  a 
Part,  hors,  la  boite  cranienne,  ayant  perdu  pendant  l’eviseeration 
telle  ou  telle  quantile  de  leur  sang  habituel,  ou  meme  ayant  ete 
places  dans  des  solutions  durcissantes,  d’alcool,  de  chlorure  de 
Zlnc,  de  formol,  etc.,  doit  changer  completement  la  topographie 
normale.  Que  Ton  se  rapporte  pour  ce  dernier  point  a  la  coupe 
r°ntale  du  cerveau  durci  d’un  chien,  reproduite  dans  ses 
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contours,  exactement  d’apres  Jacob  et  Striimpell 7,  etqui  appar- 
tiendrait  a  un  chien  hydrocephalique,  prive  de  vaisseaux  cere- 
braux,  de  merae  que  mainte  coupe  du  cerveau  de  Thomme, 
publiee  dans  des  traites  d’anatomie  excellents,  ne  repond  pas  a 
un  cerveau  normal,  mais  a  tel  ou  tel  degre  d’hydrocephalie. 
Caracteriser  avec  Hyrtl8,  le  IV®  ventricule  comme  grande  cavite 
subarachnoidienne,  remplie  de  liqueur  cerebrale,  est  normale- 
ment  tout  a  fait  inadmissible ;  inadmissible,  de  meme,  la  suppo¬ 
sition  de  Hermann,  de  Rauber  9  et  d’autres  que  la  fonction  des 
plexus  choroidiens  ne  serait  autre  que  de  secreter  du  liquide 
cephalo-rachidien.  Puisque  ce  dernier,  si  tant  est  qu’il  y  en  a 
normalement,  provient  des  capillaires  de  toute  la  pie-mere 
(Hyrtl10),  la  transformation  specifique  de  celle-ci  dans  les 
plexus  choroidiens,  ce  tissu  complexe  de  premier  ordre  et 
extremement  riche  en  vaisseaux  spiraux  (spirales),  leur  attribue 
certainement  d’autres  fonctions.  G’est  sous  ce  rapport-lii  que 
l’analogie  des  plexus  choroidiens  avec  les  plexus  ciliaires  de 
l’oeil,  constatee  du  reste  deja  par  Henle11,  semble  justifiee. 
Car,  si  les  plexus  ciliaires  representent  un  vrai  tissu  erectile, 
en  raison  de  l  erectilite  constatee  a  l’aide  de  l’ophthalmoscope, 
sur  un  tissu  tout  a  fait  analogue,  le  peigne  dans  l’oeil  des 
oiseaux  12,  les  plexus  choroidiens  cerebraux  etcerebelleux  repre¬ 
sentent  6galement  un  tissu  erectile.  La  conformite  ^es  plexus 
choroidiens,  ciliaires  et  genitaux  est,  en  effet,  aussi  grande  que 
possible.  De  plus,  elle  montre  la  meme  disposition  en  spirales 
des  arteres  et  des  veines,  tandis  que  l’opinion  de  Hyrtl13,  qui 
explique  la  spiralite  frappante  des  arteres  ciliaires  posterieures 
a  raison  d’une  mobilite  parfaite  du  globe  de  l’oeil,  surtout  pour 
que  son  mouvement  lateral  ne  soit  pas  entrave,  n’est  pas  soute- 
nable,  puisque  le  nerf  optique  lui-meme  est  rectiligne  :  c’est 
pourquoi  nous  preferons  l’avis  de  Herm.  de  Meyer  disant  que  la 
spiralite  des  vaisseaux  existe  normalement  dans  des  endroits 
exposes  h  des  dilatations  frequentes,  comme  p.  ex.  on  l’ob- 
serve  aussi,  et  cela  de  preformation,  sur  l’uterus  non  gra- 
vide  (Hyrtl14).  Quant  a  la  spiralite  de  l’artere  spermatique 
et  celle  de  l’ovaire,  elle  semble  avoir  pour  but  non  seulement, 
comme  le  dit  Hyrtl15,  de  diminuer  la  rapidite  de  la  circulation 
locale,  mais  aussi,  et  principalement,  de  faciliter  l’erection  des 
organes  sexuels,  ainsi  que  la  spiralite  excessive  de  la  veine 
choroidienne  est  en  rapport  direct  avec  sa  propri^te  de  se 
dilater16.  r  r 

11  est  vrai  qu  on  a  autrefois  cru  indispensable  pour  le  tissu 
erectile  l’existence  de  muscles  speciaux,  organiques,  qu1 
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compriment  les  vaisseaux  efferents,  mais  Hyrtl  et  d’autres 
auteurs  out  demontre,  surtoutpour  les  organes  du  bassin,  qu’elle 
est  d’importanee  secondaire,  de  meme  que  la  difference  essen- 
tielle  de  la  vraie  erection  et  de  la  stase  veineuse ;  on  est  main- 
tenant  d'accord  que  dans  l’erection  il  s’agit  pour  les  arteres 
principalement  d’une  vaso-dilatation  reflexe,  accompagnee  d’une 
constriction  plus  ou  moins  etroite  des  veines  par  des  muscles 
lissessitues,de  meme  que  pour  les  plexus  nasaux,  dans  les  parois 
des  veines  elles-memes  ;  et  nombre  de  phenomenes  se  produisant 
gr&ce  a  l’erectilite,  comme  a  la  Crete  du  coq  p.  ex.,  a  la  barbe 
du  dindon,  a  la  rose  pres  de  l’oeil  et  au  peigne  dans  l’oeil  des 
oiseaux,  aux  bourrelets  obstruant  le  conduit  auditif  des  coqs  de 
bois  (tetrao  urogallus),  aux  branchies  et  au  processus  falciformis 
(la  campanula)  de  l’oeil  des  poissons;  ils  ne  peuvent  point  s’ex- 
pliquer  par  Taction  de  muscles  speciaux  organiques  comprimants, 
parce  qu’il  n’y  en  a  meme  pas  en  ces  endroits. 

Vu  ces  donnees  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  comparees, 
nous  avons  le  droit  de  soutenir  que  les  plexus  choroidiens  cere- 
brauxet  cerebelleux,  euxaussi,  sontnon  seulement  tres  dilatables, 
mais  aussi  tres  erectiles,  et  qu’ils  occupent,  et  dans  l’un  et  dans 
l’au-tre  cas,  un  espace  plus  grand  que  dans  l’etat  flasque  et  ane- 
mie  qu’on  observe  ordinairement.  11  peut  s’agir  1)  de  congestions 
actives  avec  vasodilatation,  suite  demotions  ou  d’irritations  ;  ces 
causes  determinent  par  exemple  que  la  Crete,  la  barbe  et  le 
peigne  de  coqs,  ou  de  coqs  de  bois  courrouces,  se  redressent 
ou  que,  et  ceci  est  frequent,  les  plexus  des  ventricules  lateraux 
crSvent.  Chez  des  hommes  en  colere  ou  chez  des  taureaux  irrites 
par  des  lambeaux  rouges,  ils  s’erigent  egalernent,  ainsi  que  les 
replis  du  conduit  auditif,  chez  des  coqs  de  bois  en  chaleur,  etc., 
ou  il  peut  s’agir  2)  de  stases  veineuses,  surtout  pendant  le  som- 
meil-  Sans  entrer  maintenant  dans  les  details  anatomiques  de 
ce  dernier  phenomene,  remarquons  seulement  que  sur  des 
pigeons  en  sommeil  ou  retenus  quelque  temps  dans  l’obscurite, 
puis  tues  le  plus  vite  possible,  on  trouve  anemie  du  cerveau, 
hyperemie  veineuse  des  plexus  du  IV®  ventricule  et  hyperemie 
du  peigne  (Ziem,  1897) ;  que  par  l’erection  du  petit  pont  entre  les 
plexus  medians  et  lateraux  du  1-Ve  ventricule,  telle  ou  telle 
pression  semble  pouvoir  etre  exercee  sur  les  stries  acoustiques, 
sue  1  'area  de  l’hypoglosse,  le  noyau  du  nerf  animal,  et  dans 
les  recessus  lateraux17,  meme  sur  le  nerf  pneumo-gastrique ; 
9ue  d’apres  l’avis  de  Heubner,  de  Duret,  de  Kolisko  et 
Meynert18,  l’anemie  ou  la  constriction  spasmodique  de 
artere  choroidienne  peut  amener  des  stases  et  des  alterations 
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fonctionnelles  du  tractus  optique,  des  cornes  d’Ammon,  centre 
de  l’odorat;  que  de  plus,  l’hyperemie  veineuse  des  plexus  choroi- 
diens  lateraux  peut  impliquer  aussi  une  partie  des  thalami  optici 
associes  d’apres  W.  Wundt,  Crichton,  Browne  et  d’autres  au 
sens  du  toucher. 

De  toutes  cres  donnees  resulte-t-il  que  le  r61e  des  plexus  cho- 
rioi'diens  n’est  pas  seulement  la  secretion  de  liquide  cephalo- 
rachidien,  mais  qu’ils  servent  plutdt  ou  en  outre  :  l°de  reservoirs 
ou  propulseurs,  d’apres  Birch-Kirschfeld  et  A.  Erlenmeye;- 
dans  les  congestions  actives  vers  la  tete  ; 

2°  dans  le  sommeil,  d’une  maniere  pas  encore  assez  claire, 
du  reste,  pour  engourdir  les  sens  et  pour  faciliter  pendant 
le  ralentissement  de  la  circulation  intracranienne  la  metabolic 
dans  la  substance  nerveuse. 

Or,  on  comprendra  aisement  que  si  un  proces  fievreux,  infec- 
tieux,  interessant  aussi  les  organes  de  la  tete,  s’y  joigne,  la 
quantite  du  sang  des  plexus,  assez  considerable  normalement, 
s’agrandit  encore,  en  augmentant  le  liquide  ventrieulaire  et 
produisant  l’hypertension  cerebrale.  Mais  l’evacuation  des  ven- 
tricules,  visee  par  la  ponction  lombnire,  ne  peut  etre,  naturelle- 
ment,  que  d’une  efficacite  tout  a  fait  passagere,  en  tant  que  la 
cause  de  1’ erection  des  plexus  n’est  pas  ecartee  tout  a  fait,  de 
meme  que  le  glaucome,  erection  des  plexus  ciliaires,  n’a  jamais 
ete  gueri  par  les  paracenteses  meme  repetees  de  la  chambre 
anterieure. 

En  considerant  dument  toutes  ces  x’aisons,  nous  serons  cer- 
tainement  disposes  a  restreindre  la  ponction  lombaire,  pratiqu^e, 
meme  a  cause  de  migraine  et  de  simples  maux  de  tete,  dans  un 
beaucoup  trop  grand  nombre  de  cas,  toujours  cito  et  jucunde, 
quoiqu  elle  ait  ete  suivie  d’apres  Schonborn  19,  dejci  de  plus  de 
30  deces,  effets  incontestables  quelquefois  de  l’operation  elle- 
meme,  et  que,  en  outre,  sa  valeur  therapeutique  soit  assez  precaire 
jusqu’a  present,  meme  d’apres  l’avis  deMM.  Chavasse  etMahu’0, 
partisans  de  l’operation.  Mais  en  tout  cas  il  sera  desormais  indis¬ 
pensable  de  la  faire  preceder  des  agents  que  voici  : 

1°  de  purgatifs  inolfensifs  ; 

^  ua-nS  pied  fl®rivantsi  de  bassinoires,  etc. ; 

3’  de  boissons  rafraichissantes,  non  alcooliques,  frequemnient 
donnees ;  ■ 

4U  d’un  traitement  methodique  d’affections  obliterantes  et 
suppuratives  du  nez,  concomitantes. 

ad-  }■  L’emploi  de  purgatifs  inoflensifs,  de  tamarins  p.  ex-, 
dans  I  hypertension  cerebrale,  conforme  du  reste  iiun  tres  ancien 
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principe  therapeutique,  se  fonde  sur  l’existence  d’anastomoses 
nombreuses  des  veines  intestinales,  lombaires,  azygos  et  hemia¬ 
zygos  avec  les  veines  spinales  et  medullaires  (Hyrtl 21). 

ad.  2.  A  des  malades  alites  on  n’appliquera,  naturellement, 
que  des  bains  de  pied  tiedes  ou  chauds,  etc. 

ad.  3.  L’emploi  de  boissons  d’une  maniere  frequente,  de  lait, 
de  lh£  an  lait,  de  l’eau  sucr£e,  de  cerises,  de  framboises,  de 
citrons, degroseilles  vertes,  d’airelles,  de  pommes,  de  prunes,  etc., 
trop  souvent  neglige  dans  les  affections  fievreuses  de  la  tete,  y 
est  d’apres  mes  experiences  de  grande  valeur,  pour  stimuler  et 
retablir  la  secretion  des  glandes  salivaires,  surtout  de  la  paro¬ 
tide,  et  pour  decharger  l’hyperemie  veineuse  ou  lymphatique  de 
l’interieur  du  crane. 

ad.  4.  En  lisant  telle  ou  telle  histoire  de  personnes  traitees 
par  une  ou  meme  plusieurs  ponctions  lombaires,  ou  en  etudiant 
des  comptes  rendus  sur  la  ponction,  on  est  frappe  du  peu 
de  details  ou  meme  du  manque  absolu  de  details  quant  a  1  ’ e tat 
du  nez  ou  des  sinus.  C’est  ainsi  que  dans  un  des  derniers 
numeros  de  la  Berl.  Klin.  Wochenschr .,  il  s’agit  d’un  cas  de 
meningite  septique  avec  fievre,  vertige,  maux  de  tete,  opistho¬ 
tonos,  haleine  fetide,  herpes  de  la  levre  superieure  et  du  c6te 
droit  du  nez,  puis  herpes  «  de  tout  le  nez  en  dehors  et  en 
dedans  », dysphagie, pneumonic  etc.,  traitee,  mais  naturellement 
non  pas  guerie,  par  3  ponctions  lombaires,  mais  il  n’y  avait 
aucun  traitement  methodique  de  la  muqueuse  nasale,  probable-, 
ment  suppuranle.  Quoique  je  n’aie  pas  encore  traite  des  menin- 
gites  indubitables  par  des  lavages  nasaux  et  pharynges,  au 
sel  et  a  l’aide  de  la  pompe  foulante  et  de  tuyaux  troues  directs 
ou  courbes  pour  le  naso-pharynx,  je  crois  cependant  que, 
combines  aux  moyens  susdits  et  a  l’aeration  soigneuse  ou 
continuelle,  de  tels  lavages  seront,  selon  toute  probability,  de 
bon  elfet  meme  dans  la  meningite  cerebrospinale  epidemique, 
ou  la  ponction  lombaire  a  tout  a  fait  echoue  et  oil  echoueront, 
naturellement,  de  meme  le  drainage  permanent  de  la  cavite 
subarachnoi'diepne  et  la  dissection  du  ligament  de  la  nuque, 
propositions  que,  le  cas  echeant,  les  auteurs  eux-memes  refuse- 
raient  de  faire  faire  sur  leur  propre  personne.  Mais  quoi  qu’il  en 
s°it,par  les  lavages  nasaux j’aiconstate  sur  tantde  personnes  avec 
<(  heat  oppressed  brain  »  et  sur  moi-meme  tant  de  soulagement 
rocking  the  brain  and  steeping  the  senses  in  forgetfulness  », 
qnedes  anastomoses  lymphatiques  naso-meningeales  facilitant  la 
echarge  de  liqueur  cerebrale,  doivent,  selon  ma  conviction  exis- 
er  aussi  chez  l’homme  et  dans  une  etendue  plus  grande  que 
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M.  Marc  Andre  de  Paris  vient  de  les  trouver  tout  recemment22. 
Certes,  il  sera  indispensable,  ce  qui,  du  reste,  a  ete  signale  deja 
en  1891  par  feu  J.  de  Gerlach  d’ Erlangen 23,  de  ne  se  servir 
dans  ce  but  que  de  tetes  tout  a  fait  fraiches,  comme  par  ex.  de 
tetes  de  criminels  non  pendus,  mais  decapites,  injectees  selon 
l’art,  immediatement  apres  la  mort. 

Esperons  que  ces  recherches  seront  bientot  couronnees  d’un 
succes  eclatant,  pour  pouvoir  baser  notre  maniere  de  voir  et 
d’agir  sur  des  donnees  anatomiques  et  physiologiques  tout  a  fait 
incontestables  ;  esperons  que  l’importance  essentielle  de  mala¬ 
dies  nasales  concomitantes  pour  la  pathologie  de  toute  la  tete, 
y  compris  les  blessures  et  nombre  de  maladies  intracraniennes 
etmentales,dejamal  traitees  egalementpar  laponction  lombaire, 
sera  dans  un  temps  pas  trop  lointain  reconnu  de  tout  le  monde. 
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NOUVELLE  CONTRIBUTION  a  L’OPtiRATION  radicals 
DE  LA  S1NUSITE  FRONTALE 
Par  W.  FREUDENTHAL  (de  New-York). " 

Depuis  que  j’ai  lu  mon  rapport  sur  la  cure  radicale  de  l’em- 
pyeme  du  sinus  frontal,  il  y  a  un  an,  j’ai  eu  occasion  d’operer 
quatre  nouveaux  cas.  J’ai  l’honneur  de  vous  en  presenter  aujour¬ 
d’hui  les  resultats.  J’ai  constate  quelques  faits  particuliers  en 
relation  avec  cette  operation;  je  crois  qu'il  est  utile  a  ceux 
qui  s’occupent  de  la  speciality,  d’en  avoir  connaissance.  Dans 
l’annee  qui  vient  de  *s’ecouler,  j’ai  pratique  dans  deux  cas  l’ope- 
ration-type  de  Killian  et,  dans  deux  autres,  une  variete  de  cette 
operation. 

A  l’heure  actuelle,  regne  encore  une  grande  divergence  d’opi- 
nions  au  suj.t  de  l’operation  radicale  ;  il  y  a  des  deux  cotes  des 
gens  qui  poussent  leur  opinion  a  l’extreme.  Bien  que  nous  ren- 
dant  compte  que  quelques  confreres  operent  beaucoup  trop 
souvent,  nous  n’avons  pas  le  droit  de  dire,  comrae  le  font 
quelques  autres,  qu’autrefois  nous  traitions  la  sinusite  frontale 
sans  resultats  fatals  et  que  cela  doit  nous  servir  de  le<;on.  Nous 
pourrions  par  analogic  dire  :  autrefois  on  n’operait  pas  les 
appendicites  et  cependant,  aenjugerpar  l’experience  de  quelques 
medecins,  personne  ne  mourait  de  cette  affection.  Moi-meme  je 
vis,  en  ma  qualite  de  medecin  militaire  a  Fribourg,  en  Alle- 
magne,  pas  mal  de  cas  de  perityphlite,  je  n’en  ai  pas  en  memoire 
le  nombre  exact,  qui  tous  guerirent  par  des  applications  chaudes 
ou  froides.  Mais,  serait-il  sage  aujourd’hui  de  vouloir  contre- 
dire  un  chirurgien  experimente  quand  il  propose  la  resection  de 
l’appendice?  Sans  doute,  on  a,  sans  necessite,  enleve  des  appen¬ 
dices  normaux,  et  ces  erreurs  peuvent  aussi  bien  se  produire 
dans  les  operations  sur  le  sinus  frontal.  La  question  importante 
que  nous  avons  a  decider  est  celle-ci :  pouvons-nous,  par  l’ope- 
ration,  sauver  un  malade  donne  qui  sans  cela  serait  perdu?  La 
reponse  est  «  oui  »,  parce  que  nous  pouvons  aujourd  hui  mieux 
faire  le  diagnostic  des  affections  du  sinus  frontal  qu’il  y  a  dix 
ans.  Je  suis  convaincu  qu’on  a  laisse  mourir,  avec  le  diagnostic 
d’abces  du  cerveau.  etc.,  plus  d’un  malade  qui,  aujourd’hui, 
pourrait  etre  sauve  par  l’operation.  Mais  il  y  a  encore  un  autre 
Point  important.  Supposons  que  nous  ayons  un  cas  d’empyeme 
du  sinus  frontal,  dans  lequel  nous  ne  pouvons  faire  qu’un  drai¬ 
nage  nasal  imparfait.  Savons-nous  le  temps  qu’il  faut  au  pus 
pour  corroder  l’os  et  arriver  a  la  dure-mere?  En  retardant  l’in- 
tervention,  nous  laissons  exister  la  possibilite  d’une  infection 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  49 
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des  meninges.  Je  suis  de  l’avis  de  Beaman  Douglass  que,  dans 
ces  cas,  une  pachymeningite  peut  apparaitre  a  n’importe  quel 
moment  et  qu’une  lesion  cerebrale  peut  etre  la  consequence  de 
la  suppuration  nasale,  car,  «  etant  donnees  les  larges  anasto¬ 
moses  lymphatiques  et  vasculaires  existant  entre  le  nez  et  le 
cerveau,  nous  ne  pouvons  pas  compter  que  ce  dernier  puisse 
echapper  a  une  simple  extension  de  l’inflammation  ».  Certaine- 
ment  le  cas  de  Panas  doit  nous  servir  de  le?on.  Son  malade 
mourut  de  meningite  et  l’examen  du  pus  montra  que  la  suppu¬ 
ration  du  sinus  etait  causee  par  le  staphylocoque  dore,  et  celle 
des  meninges  par  le  streptocoque,  c’est-a-'dire  par  une  infection 
secondaire.  La  perforation  etait  dans  le  plancher  de  l’orbite  a 
travers  la  petite  aile  du  spheno'ide  (voir  Stucky.  Lancet-Clinic , 
17  decembre  1904).  Nous  ne  devons  pas  non  plus  ignorer  les 
resultats  desastreux  rapportes,  toujours  a  ce  sujet,  par  Dreyfuss 
et  par  d’autres. 

Les  graves  symptomes  cerebraux  ne  sont  pas,  je  crois,  rares 
dans  ces  cas  chroniques  de  sinusite  frontale.  Je  me  permets  de 
vous  rappeler  mon  quatrieme  cas  ( Journ .  amer.  medic.  Ass., 
11  fevrier  1905).  Souvent  le  malade  avait  l’impulsion  de  se  jeler 
par  la  fenetre,  impulsion  qui  n’a  plus  reparu  depuis  qu’il  a  ete 
oper6,  il  y  a  dix-huit  mois. 

Un  cas  qui  a  eu  une  terminaison  fatale  est  le  suivant : 

M.  S.  S...,  50  ans,  etait  atteint  de  polypes  du  nez  et  de  sinusite 
frontale.  Les  polypes  furent  enleves  5  New-York  par  moi-ni6me,  a 
Paris,  a  Londres,  a  Vienne,  etc.  Personne  ne  proposa  l’operation  radi- 
cale.  Un  jour,  etant  en  excursion  dans  l’Ouest,  il  s’eveilla  avec  un 
violent  mal  de  tete  qui  alia  en  augmentant  pendant  six  jours;  il  se 
suicida.  Quand  sa  cephalee  devenait  violente,  l’ecoulement  nasal 
cessait;  il  y  a  du  avoir  une  retention  du  pus  qui  fut  cause  de  cette 
aberration  mentale.  Bien  que  je  ne  puisse  produire  aucune  preuve 
positive  de  ce  que  j’avance,  je  suis  neanmoins  convaincu  qu’il  en  a 
ete  ainsi. 

Le  dernier  cas  est  celui  de  I.  P...,  kge  de  25  ans.  Depuis  l’&ge  de 
quatre  ans,  il  avait  des  troubles  du  c6te  du  nez,  qui  se  manifestaient 
par  un  abondant  ecoulement,  une  mauvaise  odeur,  de  la  douleur  et 

e  la  cephalee.  Ces  symptomes  furent  negliges  jusqu’a  l’&ge  de 
1+  ans.  On  le  traita  par  des  lavages,  etc.,  mais  sans  amelioration.  H 
y  a  deux  ans,  l’operation  radicale  fut  pratiquee  par  un  de  nos  col- 
legues  de  Londres  bien  connu,  mais  le  patient  n’en  retira  aucun  sou- 

agement.  Il  est  conducteur  sur  une  ligne  de  chemin  de  fer  eleve,  il 
m  a  raconte  qu’il  a  prie  quelques-uns  de  ses  camarades  de  veiller 
sur  lui  car  il  craint  qu’il  ne  lui  arrive  quelque  chose.  Il  a,  k  l’heure 
actuelle,  une  sinusite  frontale  double  avec  un  drainage  incomplete 
mais  il  redoute  une  nouvelle  operation. 
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Tous  ces  cas  nous  avertissent  de  nous  tenir  constamment  sur 
nos  gardes.  D’autre  part,  je  suis  convaincu  qu’il  y  a  des  milliers 
d’individus  qui  circulent  avec  des  empyemes  chroniques  d’une 
ou  de  plusieurs  caviles  accessoires,  pour  lesquels  nous  ne  juge- 
rions  pas  qu’il  y  ait.  lieu  d’operer.  Sans  doute,  chacun  de  vous  a 
eu  a  traiter  des  cas  de  ce  genre.  Ainsi,  par  exemple,  le  frere  de 
M.  C.  M...  (un  de  raes  malades),  a  ete  soigne  par  moi,  pendant 
quatre  ans,  pour  des  polypes  du  nez.  II  revient  me  voir  toutes 
les  fois  qu’il  ne  peut  plus  respirer  d’un  seul  ou  des  deux  cAtes 
du  nez.  A  ces  moments-la,  son  mal  de  tete  est  habituellement  si 
violent  qu’il  ne  peut  vaquer  a  ses  occupations.  11  a,  sans  aucun 
doute,  un  empyeme  chronique  des  deux  sinus  frontaux.  Des  qu’un 
grand  nombre  de  polypes  est  enleve,  qu’il  n’a  plus  aucun  symp- 
t6me,  il  ne  revient  plus,  car  il  est  debarrasse,  puisqu’il  y  a  ainsi 
un  drainage  par-fait.  Pendant  1’etA,  il  prend  des  bains  de  mer  et 
ne  ressent  aucun  trouble  du  cAte  du  nez.  Je  n’ai  jamais  songe 
a  lui  proposer  l’operation  radicale;  cela  peut  durer  ainsi  tres 
longtemps,  et  peut-etre  que  jamais  il  n’aura  besoin  d’une  inter¬ 
vention  radicale.  Ces  dernieres  sont  loujours  dangereuses,  puis¬ 
qu’il  y  a  eu  de  nombreux  accidents  graves  et  meme  mortels.  En 
Amerique,  si  je  ne  me  trompe,  on  rapporte  peu  d’issues  fatales, 
tandis  qu’en  Europe,  l’operateur  habile  qu’est  Luc  en  compte 
cinq  sur  ses  trente  premieres  operations.  Tout  en  ayant  cons¬ 
tamment  ces  faits  devant  les  yeux,  je  sais  qu’il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  l’operation  radicale  est  notre  seule  ressource.  C’est  ce 
que  j’ai  fait  dans  le  cas  l  avec  d’excellents  resultats. 

Mme  A.'  S.,  68  ans,  avait  de  la  diplopie  depuis  quinze  mois.  Elle 
avait  aussi  depuis  de  longues  annees  un  rhume  de  cerveau  tres  desa- 
grdable.  L’annee  derniere,  elle  fut  soignee  par  un  confrere  et  son 
rhume  de  cerveau  s’ameiiora,  bien  que,  pour  etre  degagee,  elle  fut 
obligee  de  faire  des  irrigations  nasales,  trois  h  quatre  fois  par  jour. 
Cependant,  les  troubles  visuels  ne  s’ameliorerent  pas.  Quand  je  la 
ris  en  consultation,  elle  etait  atteinte  d’une  exophtalmie  marquee  de 
1  ceil  gauche  qui  faisait  saillie  en  avant  et  etait  devie  en  meme  temps 
yers  la  region  temporale.  La  region  anterieure  et  une  partie  de  la 
region  posterieure  du  cornet  moyen  est  enlevee;  le  pus  venait  de  la 
region  de  l’infundibulum  et  avait  sa  source  dans  le  sinus  frontal, 
qme  g  _  voulait  absolumentAtre  operee,  car  elle  craignait  de  perdre 
a  vue  et  tenait  h  ce  que  son  ceil  reprit  son  aspect  primitif.  L’opera- 
ll°n  de  Killian  fut  faite  au  commencement  de  juin  1904.  Le  sinus 
rontal  ne  s’etendait  qu’un  peu  au-dessus  du  sourcil  et  etait  rempli 
*  e  tissu  de  granulation  et  de  pus.  Apres  avoir  enleve  a  la  gouge 
apophyse  frontale,  je  pus  extraire  facilement  toutes  les  cellules 
o  hnio'idales,  car  elles  n’etaient  plus  qu’une  masse  degeneree.  Le 
Slnus  sphenoidal  fut  aussi  debarrasse;  la  plaie  exterieure  fut  fermee. 
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Malgre  l’age  avance  de  la  malade,  la  guerison  fut  parfaite.  Au  bout 
de  dix  jours,  elle  sortait  de  l’hdpital ;  1  ecoulement  du  nez  persista, 
mais  a  un  faible  degre,  pendant  six  semaines.  Aujourd’hui,  la  malade 
est  en  parfaite  sante,  l’ecoulement  n’existe  plus,  l’exophtalmie  a  dis- 
paru,  il  n’y  a  qu’une  legere  cicatrice  sur  la  region  laterale  du  nez. 
C’est  en  un  mot,  comme  je  l’ai  dit,  un  cas  parfait. 

Je  ne  rapporterai  pas  le  second  cas  qui  ne  presente  aucune 
particularity  interessante. 

Au  sujet  du  troisieme  malade,  un  homme  de  41  ans,  dont  le 
sinus  frontal  ne  depassait  pas  le  sourcil,  je  dirai  seulement 
qu’en  curettant  le  tissu  gangrene,  je  mis  a  nu  la  dure-mere.  Je 
ne  considere  pas  cet  accident  comme  bien  important,  tant  qu’on 
opere  aseptiquement.  La  temperature  la  plus  elevee  du  malade, 
apres  l’operation,  fut  de  100°  Fahrenheit.  II  quitta  Thopital  le 
neuvieme  jour  apres  l’intervention.  Hitz,  de  Milwankee,  rapporte 
un  cas  dans  lequel  il  mit  la  dure-mere  a  nu  en  deux  regions;  le 
malade  guerit  ( Laryngoscope ,  avril  1905). 

Le  cas  IV  offre  avec  les  precedents  un  contraste  remarquable; 
je  vais  le  rapporter  et  je  crois  qu’il  interessera  tous  ceux  qui 
assistent  a  cette  reunion.  Il  a  ete  decrit  en  partie  dans  mon 
article  precedent  sous  le  n°  III;  je  vais  repeter  brievement  l’his- 
toire  du  malade. 


M.  C.  M...,  negociant  en  gros,  vint,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  me 
consulter  pour  des  symptbmes  aigus.  Il  me  raconta  que  depuis  trois 
ou  quatre  ans  il  ne  pouvait  pas  bien  respirer  par  le  nez.  Il  ignorait 
si  pendant  ce  temps  il  y  avait  ou  non  du  pus.  Trois  mois  auparavant, 
des  polypes  avaient  ete  enleves  en  plusieurs  seances  par  un  de  nos 
confreres.  Apres  la  derniere  ablation,  il  eut  des  maux  de  tete  ter- 
ribles.  Mais  plus  tard,  il  lui  sembla  que  quelque  chose  s’etait  brise, 
qu’un  abces  s’etait  ouvert;  il  se  sentit  alors  mieux.  Au  bout  de  dix 
jours,  les  douleurs  revinrent ;  elles  etaient  si  fortes  qu’il  ne  pouvait 
dormir.  Les  deux  derniers  jours,  au  contraire,  bien  que  la  douleur 
ne  1  eut  pas  quitte,  il  etait  en  etat  de  somnolence  constante.  Il  etait 
un  peu  sous  le  coup  de  vertiges,  de  sorte  que  sa  femme  fut  obligee 
de  le  conduire  chez  moi ;  son  esprit  ne  semblait  pas  parfaitement 
ucide ;  il  repondait  lentement  et  en  hesitant  aux  questions  que  je 

lui  posais.  Temperature  :  I01»  Fahrenheit.  Pas  d’appetit. 

^amen.  Je  constatai  que  la  region  au  niveau  du  sinus  frontal 
droit  etait  enflee,  l’oeil  droit  tant  soit  peu  ferme.  Grande  sensibilite 
au  toucher  du  rebord  sus-orbitaire.  L’eclairage  par  transparence 
montra  une  ombre  du  c6te  droit.  Dans  les  fosses  nasales,  quelques 
polypes  et  une  masse  de  pus.  En  presence  de  la  gravite  des  symp'. 

piT°Sai  1  °P^ration  radicale  immediate,  mais  le  malade 
pretera  attendre. 

Ce  delai  me  permit  d’enlever  les  polypes.  Le  malade  devint 
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plus  faible,  eut  des  nausees,  etc.;  enfin,  au  bout  de  huit  jours, 
la  famille  consentit  a  l’operation. 

Operation  radicale  par  la  methode  de  Kuhnt.  Les  sourcils  sont 
rases;  incisions  horizontal  et  verticale.  Le  perioste  est  releve 
en  haut  et  rabattu ;  le  sinus  est  ouvert  au-dessus  de  l’arcade. 
La  cavite,  pleine  de  pus  et  de  granulations,  n’etait  pas  tres  vaste. 
Toute  la  paroi  anterieure  etait  atteinte ;  elle  fut  done  enlevee  * 
curettage  soigneux  du  reste  du  sinus.  Drainage  nasal ;  on  place 
le  tube  de  Myles  et  on  bourre  le  sinus  de  gaze.  Guerison  sans 
incidents. 

Voila  'l’histoire  anterieure.  Mais,  neuf  mois  plus  tard,  le  patient 
revient  me  trouver  avec  de  la  cephalee  legere,  obstruction  du 
nez,  etc.  Apres  curettage  de  quelques-unes  des  cellules  ethmoi- 
dales  et  lavage  du  sinus  frontal,  il  fut  gueri  en  deux  jours  et  ne 
revint  que  six  mois  apres.  Memes  symptomes,  meme  traitement 
et  meme  resultat.  Le  12  avril  1905,  je  le  revois;  les  symptdmes 
sont  devenus  beaucoup  plus  graves.  Tout  le  cote  droit  de  la  tete 
etait  douloureux,  surtout  la  region  sus-orbitaire  droite  qui  etait 
enflee  et  tres  sensible  au  toucher.  Temperature  100°  F.  ;  un 
peu  de  vertige.  Nous  fimes  notre  possible  pour  soulager  le 
malade,  mais  nous  n’y  reusslmes  pas  cette  fois-ci;  les  symp¬ 
tomes  s’aggravant  rapidement,  il  etait  evident  que  nous  allions 
avoir  a  faire  une  deuxieme 'operation  radicale.  Sans  doute,  l’ope- 
ration  de  Kuhnt  n’avait  pas  ete  suffisalite ;  la  famille  hesitait  a 
exposer  le  patient  a  une  operation  plus  radicale  encore.  Les 
methodes  intranasales  n’apportaient  aucun  soulagement.  La 
cephalee  devint  tres  intense,  le  malade  avait  des  nausees;  il 
etait  evident  pour  tout  le  monde  que  le  malade  etait  perdu  si 
l’on  n’ouvrait  pas  le  sinus  par  le  dehors.  C’estce  que  nous  fimes 
le  17  avril  1905,  a  7  heures  1/2  du  matin;  nous  pratiquames 
1  operation-type  de  Killian.  En  ouvrant  le  sinus,  nous  le  trou- 
vames  tres  grand  et  s’etendant  jusqu’au  rebord  externe  de  l’ceil. 
Sans  doute,  lors  de  la  premiere  intervention,  lorsque  nous 
avions  trouve  le  sinus  tout  petit,  il  devait  y  avoir  une  poche, 
separee  du  reste  par  une  cloison  qui  avait  echappe  a  nos  regards. 
La  cloison  avait  subi  la  degenerescence,  de  sorte  que  le  sinus 
s  olfrait  a  la  vue  dans  toute  son  etendue.  On  l’explora  facilement 
dans  toutes  les  directions,  on  le  debarrassa  de  la  masse  consi¬ 
derable  de  tissu  necrose,  etc.,  qui  remplissait  chacun  de  ses 
recoins.  Les  autres  points  de  l’intervention  furent  executes  stric- 
ement  suivant  la  methode  de  Killian.  Avant  de  fermer  la  plaie, 
n°us  sondames  le  sinus  sphenoidal,  ce  qui  fut  fait  par  moi- 
nieme  et  par  un  de  mes  assistants ;  le  sinus  etait  intact,  il  n’y  avait 
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done  pas  de  raison  dy  penetrer.  Disons  de  plus  qu’il  n’y  avait 
pas  de  communication  entre  les  sinus  Irontaux,  ni  de  communi¬ 
cation  en  bas,  vers  la  cloison.  L’operation  avait  dure  plus  de 
deux  heures.  Le  pouls  avait  ete  mauvais  des  le  debut  et  pendant 
toute  l’operation.  Le  malade,  remis  au  lit,  eut  une  syncope  qui 
disparut  apres  des  injections  de  strychnine,  de  camphre,  d’huile 
et  de  solution  saline;  on  administra  du  whisky  par  le  rectum. 

L’apres-midi,  le  malade  vomit  en  une  fois  environ  trente 
grammes  d’un  liquide  brunatre,  mais,  somme  toute,  la  journee 
fut  assez  bonne.  Pendant  la  nuit,  il  fuL  quelque  peu  agile  et  ne 
dormit  que  par  intervalles.  Le  lendemain  matin  (temperature 
101°  F.),  le  malade  me  dit  qu’il  n’y  voyait  pas  de  l’ceil  gauche, 
e’est-a-dire  du  c6le  non  opere.  Je  changeai  immediatement  le 
pansement;  non  seulement  je  vis  que  la  plaie  avait  bon  aspect, 
mais  le  malade  me  dit  qu’il  y  voyait  maintenant.  Je  refis  done 
le  pansement  tel  qu’il  etait  avant.  Mais  le.  lendemain,  quand  le 
patient  me  dit  qu’il  n’y  voyait  pas  de  l’ceil  gauche,  je  compris 
que  les  choses  prenaient  une  tournure  grave.  Je  refis  le  panse¬ 
ment  et  examinai  avec  soin  les  cavites  accessoires.  Kien  d’anor- 
mal  ne  fut  decouvert.  Les  deux  sinus  sphenoi'daux  etaient  intacts. 
Je  repassai  avec  mes  assistants  chaque  periode  de  l’operaiion, 
mais  nous  ne  trouvames  rienque  nous  n’eussions  fait  dans  un  cas 
semblable.  Le  D1  Henry  S.  Oppenheimer  fut  appele  en  consulta¬ 
tion  et  lut  d’avis  qu’il  avait  du  se  produire  une  fracture  quelque 
part,  pres  du  trou  optique,  fracture  par  conire-coup,  a  la  suite 
de  la  trepanation  de  l’os.  II  fut  etonne  que  ces  accidents  ne  se 
produisent  pas  plus  souvent.  Neanmoins,  il  y  avait  d ’a utres  pos¬ 
sibility,  et  j’avoue  que  j’esperais  toujours  que  ce  cas  finirait  par 
n  etre  que  de  1  hyslerie,  comme  le  croyait  fermement  un  des 
assistants.  J’ai  le  regret  de  dire  que  la  marche  des  evenemenls 
donna  raison  an  Dr  Oppenheimer.  Le  L)r  Charles  May,  qui  vit  le 
malade  le  lendemain,  fut  aussi  de  l’avis  du  Dr  Oppenheimer. 
J  ordonnai  1  iodure  de  potassium  et  le  repos  absolu.  Le  qua- 
triems  jour  apres  I'operation,  en  faisant  le  pansement,  on 
remarqua  un  petit  abces  d’un  point  de  suture  a  langle 
interne  de  l’orbite  (temperature  1  XT  Fahrenheit).  Nous  ne  nous 
en  inquietames  pas.  l^e  onzieme  jour,  le  malade  eut  la  permis- 
sion  de  rentrer  chez  lui,  avec  une  petite  meche  de  gaze  in  sUn 
etdu  diachylon  sur  la  peLile  plaie.  Il  allait  si  bien  qu'il  commit 
que  qu^s  imprudences;  le  pansement  lomba  pendant  cette  nuit 
s  ensuivit  une  infection  secondaire  qui  se  manitesta  troi- 
jou.  sapies  par  une  abondante  suppuration.  Il  nous  fall  ut  quelque? 
semaines  de  traitement  avant  de  nous  rendre  maitres  de  la  situa¬ 
tion  :  tort  heureusement,  les  sinus  ne  furent  pas  infectes. 
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Les  dernieres  nouvelles  communiquees  par  le  Dr  Oppenheimer 
(juin  1905)  nous  apprennent  que  l’atrophie  du  nerf  optique  etait 
evidente.  Nous  n'avons  done  plus  de  raison  de  douterde  l’exis- 
tence  d  une  fraelure  pres  du  trou  optique,  avec  compression  du 
nerf.  Au  debut,  alors  qu’on  ne  trouvait  rien  d'anormal  a  la  retine, 
il  y  avait  d’autres  possibility  qui  pouvaient  etre  mises  en  avant. 
La  premiere,  e’etait  l’hysterie,  qu’on  elimina  bientdt,  ainsi  que 
la  nevrite  retro-bulbaire  aigue.  Un  point,  plus  important  etait  la 
presence  possible  de  pus  dans  le  sinus  sphenoidal  droit  qui,  a 
travers  la  cloison,  aurait  fait  irruption  dans  l’a utre  sinus  sphe¬ 
noidal.  J’y  pensai  tout  de  suite,  me  rappelant  le  cas  tres  inte- 
ressant  de  cecite  subite  rapporte  par  T.  A.  Halsted,  de  Syracuse 
(N.  Y.).  Dans  ce  cas,  il  y  avait  des  empyemes  des  sinus  ma^il- 
laire,  sphenoidal  et  ethmoidal  droits  qui  ne  produisirent  pas  de 
symptomes  oculaires  jusqu’a  l'apparition  d’une  cecite  subite  du 
cote  oppose.  Le  malade  guerit  par  le  traitement  du  sinus  sphe¬ 
noidal  droit.  En  parlant  de  l’anatomie  de  cette  region,  Halsted 
dit  que  l’os  le  plus  mince  de  tous  est  la  plaque  osseuse  qui 
separe  le  sinus  sphenoidal  du  trou  optique,  qui  laisse  passer  le 
nerf  optique  et  l’artere  ophtalmique.  Tenant  compte  de  la  min- 
ceur  de  l’os,  on  sera  frappe  «  par  la  rarele  des  cas  rapportes  de 
nevrite  optique  et  de  cecite,  dus  a  la  suppuration  sphenoidale 
et  aux  abces  de  la  region;  cela  a  sans  doute  pour  cause  le  fait 
que  ce  sinus  et  ses  affections  ont  ele  souvent  meconnus  quant  a 
leur  faculte  de  causer  des  maladies  »  ( Archives  of  otology ,  1901, 
P-  222).  Probablement  il  y  a  eu  des  cas  semblables,  mais  on  n’y 
a  pas  fait  attention.  Dans  notre  cas,  cependant,  il  n’y  avait  pas 
eu  d’autres  accidents;  la  seule  cause  possible  etait  une  fracture 
au  voisinage  du  trou  optique.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  cette 
fracture,  resultat  d’une  chute  sur  le  nez  ou  sur  le  front,  fut  cau¬ 
ses  par  le  seul  contre-coup  et  il  est  etonnant  de  voir  qu’on  n'en 
parle  pas  deja  comme  consequence  de  la  trepanation  de  ces 
regions.  Si  ces  accidents  se  produisaient  frequemment,  ils  seraient 
une  serieuse  contre-indication  a  toute  intervention  radicale  sur 
le  sinus  frontal.  Dans  notre  cas,  le  retard  de  l’operation  aurait 
mis  en  danger  la  vie  du  patient  et  si  meme  nous  avions  songe  a 
1  eventuality  de  cet  accident,  nous  devions  risquer  la  perted’un 
®il  plutot  que  celle  de  la  vie. 

Pour  eviter  ^  l’avenir  ces  fractures  par  contrercoup,  il  serait 
peut-etre  bon  de  placer  la  tete  du  malade  sur  un  coussin  mou, 
lant  soit  peu  elastique,  pour  diminuer  la  commotion  pendant 
1  operation.  Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 
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ABCES  EXTRADURAL  PERISINUSIEN 
OPERATION  SUIVIE  DE  GUERISON 
CONSIDERATIONS  PRATIQUES  1 
Par  Louis  BAR  (de  Nice), 


Les  abces  encephaliques  otogenes  donnent  lieu  parfois  a  des 
syrriptdmes  si  peu  precis  et  si  variables  qu’en  maintes  circon- 
stances  on  ne  peut  emettre  que  des  presomptions  relatives  a 
leur  existence.  Cette  question  des  plus  discutees  en  otologie  se 
trouve  l’etre  avec  d’autant  plus  de  raison  qu’en  pareil  cas  la 
vie  d’un  malade  depend  autant  d’un  excellent  diagnostic  que 
d’une  ferme  et  juste  decision  operatoire. 


M.  E.,  48  ans,  employe  au  chemin  de  fer  P.  L.  M.,  a  titre  de  con- 
trbleur,  nous  fut  adresse  en  novembre  1903  par  notre  distingue  con¬ 
frere,  le  Dr  Balestre.  Le  patient  se  plaignait  d’une  cephalalgie  endo- 
parietale  gauche.  II  accusait  une  forte  diminution  de  Pome,  tandis 
que  son  oreille  ne  presentait  a  l’autopsie  qu’un  tympan  rose  rouge, 
a  travers  lequel  on  devinait  un  peu  d’otite  sclereuse  de  la  caisse. 
Comme  apres  quelques  soins  appropries  le  malade  se  sentait  ame- 
liore,  plein  de  confiance  en  sa  sante  anterieure,  il  reprit  son  travail, 
et  ne  vint  plus  nous  voir. 

Trois  semaines  etaient  ecoulees  depuis  que  nous  l’avions  perdu  de 
vue,  lorsque  notre  confrere  nous  pria  d’aller  &  nouveau  visiter  le 
malade,  en  proie  qu’il  etait  depuis  plusieurs  jours  il  des  douleurs 
devenant  de  plus  en  plus  violentes.  Nous  apprimes  des  lors  que  dans 
1  inlervalle  de  nos  entrevues,  M.  E.  n’avait  eprouve  qu’un  peu  de 
suintemeut  purulent  a  l’oreille,  intermittent  et  a  peine  remarque, 
mais  que  dans  les  regions  frontales  et  temporales  gauches,  la  douleur 
etait  parfois  insupportable,  intermittente,  espacee  par  des  periodes 
d  accalmie.  Un  examen  direct  de  Toreille  nous  fit  connaitre  que, 
quoique  au  dire  du  malade,  jamais  ecoulement  anterieur  ne  se  fut 
mam  este,  il  y  avait  actuellement  les  signes  d’un  ecoulement  recent, 
caractense  par  la  tumefaction  du  tympan,  et  une  legere  perforation. 
Ue  plus  le  malade  etait  anxieux,  avec  un  facies  subicWrique  ;  durant 
l  intervalle  des  crises,  il  demeurait  soucieux  de  son  mal.  La  pointe 
de  la  mastoide  etait  a  peine  sensible  h  la  pression  tandis  que  quelque 
or  que  ce  e-cifut,  la  base  n’en  eprouvait  aucun  mal.  Mais  la  partie 
posteneure  de  1  apophyse  mastoide  et  la  region  temporo-occipitale  y 

1 .  Communication  au  Congrfes  international  d’otologie,  1904. 
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etaient  au  contraire  tres  douloureuses  soit  spontanement  et  par  crise, 
soitala  pression.  Paroxystique,  terebrante  ou  obscure.  —  La  tem¬ 
perature  restait  sans  indication  precise,  atteignait  parfois  38°  avec 
un  pouls  petit,  quelquefois  filiforme.  —  Enfin  acces  de  vertige,  crises 
de  desespoir.  —  Aucun  examen  ophthalmoscopique. 

Le  paroxysme  de  douleur  encephalique  allant  crescendo ,  le  malade 
se  resigna  &  subir  1’operat.ion  que  nous  lui  avions  proposee  d’une  tre¬ 
panation  mastoidienne.  Celle-ci,  sans  etre  de  grande  urgenceau  point 
de  vue  de  la  vie  du  malade,  paraissait  toutefois  devoir  etre  rangee 
parmi  les  trepanations  d’opportunite  que  les  indications  suivantes 
justifiaient  d’ailleurs  : 

Douleur  spontanee  tenace  dans  la  partie  postero-masto'idienne 
gauche;  douleurs  provoquees  en  cette  region  de  la  mastoide,  intense 
et  tenace.  Pas  de  gonflement,  pas  de  reaction  febrile,  mais  des  phe- 
nomenes  cerebraux  d’impatience  et  de  douleurs  encephaliques  spon- 
tanees  qui  faisaient  songer  a  l’irritation  meningee. 

A  l’exemple  de  Broca  et  de  Schwartze,  nous  marcMmcs  tout  de 
suite  vers  l’antre  par  voie  auriculaire,  mais  nous  nous  trouv&mes 
aussitot  arr6te  par  la  structure  de  l’os  mastoidien  profondement 
eburne.  Comme  l’antre  etait  le  premier  but  a  atteindre,  une  hemos- 
tase  parfaite  etant  maintenuede  rigueur,  toujours  avan^ant  parallele- 
ment  au  conduit  et  travaillant  uniquement  a  la  gouge  et  au  marteau, 
nous  rencontr&mes  une  cavite  fongueuse  d’environ  un  centimetre 
et  demi  de  profondeur  qui,  d’une  part,  se  continuait  avec  l’antre  et 
qui,  d’autre  part,  a  cause  de  la  fonte  purulente  des  cloisons  intercel- 
lulaires,  s’etait  remplie  de  fongosites  purulentes  et  saignantes  en 
haut  vers  le  plancher  cerebral  avec  perforation  spontanee  du  toit  et 
constituant  un  abces  extra-dural.  Celui-ci  se  dirigeait  en  arriere  vers 
la  fosse  cerebelleuse,  donnant  lieu  k  une  denudation  perisinusale 
tres  vaste  par  suite  de  la  fonte  spontanee  de  la  corticale  interne  et 
des  fongosites  accumulees  autour  du  sinus.  —  La  partie  la  plus 
encombrante  des  fongosites  fut  enlevee  et  des  lors,  jugeant  qu’il 
serait  dangereux  autant  qu’inutile  de  gratter  sur  cette  region  dont 
les  fongosites  s’elimineraient  spontanement,  ayant  juge  aussi  que 
le  sinus  et  la  dure-mere  pouvaient  etre  performs  et  devenir  en  conse¬ 
quence  le  point  de  depart  d’une  hemorragie  profuse,  d’une  infection 
veineuse  et  d’accidents  septicemiques  ou  meme  d’embolie  aerienne, 
nous  demeurames  dans  une  prudente  reserve.  —  Une  exploration  de 
tout  le  systeme  rayonnant  des  cellules  mastoidiennes  fut  alors  pra- 
bquee  et  nous  mena  a  res^quer  au  moyen  de  la  gouge  et  de  la  pince- 
?ouge  toute  la  partie  osseuse  et  irreguliere  qui  surplombait  la  cavite, 
de  sorte  que  la  mastoide  ainsi  liberee,  l’operation  put  etre  terminee 
Par  un  simple  traitement  antiseptique  au  salol,  occlusif  et  sans 
suture  des  parties  molles.  Les  suiLes  furent  tres  simples.  En  effet 
eux  jours  cons6cutifs  a  l’antecedent  s’etant  passes  sans  accidents 
cerebraux  ou  pyohemiques,  aucune  osteite  secondaire  par  propaga- 
l.on,  aucun  decollementdu  cuir  chevelu  n’ayant  eu  lieu,  il  ne  restait 
P  us  qu’a  attendre  la  cru^rison  complete  qui  fut  achevee  en  moins  de 
trois  semaines. 
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Si  le  malade  n’eut  point  ete  opere  que  fut-il  advenu  ?  Une 
thrombose,  une  phlebite,  une  meningite  l'auraient  suremenl 
fait  mourir.  G’est  remarquer  une  fois  de  plus  a  quel  danger 
expose  une  suppuration  endocranienne  et  quelle  importance  il 
y  a  a  faire  un  diagnostic  precoce  d’un  etat  parfois  difficile  a 
preciser.  Et  ce  diagnostic  est  d’autant  plus  important  et  plus 
dit.icile  qae  des  lesions  diverses  peuvent  s’associer  entre  elles, 
qu’un  abces  dure-merien  peut  etre  en  meme  temps  perisinusien ; 
<ju’il  peut  s’adjoindre  une  sinusite  a  un  abces  encephalique, 
qu'une  thrombose  des  sinus  peut  masquer  un  abces  temporal  on 
cerebslleux;  qu’enfin  un  abces  cerebral,  un  abces  cerebelleux, 
une  thrombose  des  sinus  ou  une  leptomeningite  peuvent  etre 
reunis.  Les  observations  de  Moos1,  de  Knapp2,  de  Gradenigo3, 
d’OrTo  Heusinger4  ne  laissent  aucun  doute  a  cet  egard,  ces  ope¬ 
ra  teurs  ayant  pour  la  plupart  abandonne  sur  la  table  d’autopsie 
ou  montre  dans  le  cours  d’une  opei*ation  mastoidienne,  les 
preuves  manifestes  de  la  coincidence  de  si  graves  lesions.  Aussi 
par  des  etudes  approfondies  de  semeiologie  a-t-on  ete  conduit 
a  la  recherche  de  quelque  signe  qui  fut,  sinon  pathognomonique 
du  moins  tres  important  a  connaitre,  mais  on  a  trouve  que  si, 
pour  un  observateur  experimente,  il  y  a  dans  l’ensemble  des 
symptomes  cliniques  du  malade  quelque  phenomene  qui  l’eclaire, 
ce  signe  n’etant  jamais  malheureusement  adequat  a  lui-meme 
dans  une  serie  de  cas  anatomiquement  semblables,  il  ne  peut  en 
tirer  un  parti  radical.  En  effet  l  infection  de  la  cavite  cranienne 
s'annonce  de  diverses  manieres  lorsqu’elle  est  consecutive  a  une 
a  fection  otique  :  tantot  ce  sont  les  signes  cliniques  d’une  inlec¬ 
tion  generale,  tantot  ce  sont  des  troubles  fonctionnels  du  cerveau 
comme  une  paralysie  ou  une  contracture  ;  un  signe  cependant 
domine  lous  les  autres  par  sa  Constance  presque  absolue  autant 
que  par  son  intensite  remarquable,  c’est  la  douleur.  Sous  latorqie 
d  une  cephalalgie,  et  d’une  cephalalgie  tres  particuliere,  la  dou¬ 
leur,  des  qu’elle  parait,  semble  etre  le  cri  d’alarme  des  meninges 
et  du  lissu  nerveux  envahis  par  les  germes  septiques.  C  est 
pourquoi  en  pareil  cas  il  a  ete  di t 3  qu  elle  se  mantre  comme 
1  indice  du  point  de  concentration  de  la  lutte  palhologique,  de 
meme  que  le  point  de  cote  est  le  signe  revelateur  d’une  lesion 
pulmonaire.  Profonde  et  accablante,  cette  douleur  differe  des 

1.  Moos,  Arch.  of.  ot  ,  1894. 

2.  Knapp,  Arch.  of.  ot.,  V,  xxi 

3.  Graoen.go,  V-  Con-res  international,  1895. 

*  Otto  Heusinger,  Wirchow,  Arch.,  1857. 

o.  A.  Mignox,  Clinique  otologique  du  Val-de-Grace,  p.  466. 
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douleurs  nevralgiques  ou  osteomyelitiques  de  la  mastoide,  car 
celles-ci  sont  plus  vives,  plus  aigues  parfois  mais  plus  periphe- 
riques  et  surtout  moins  deprimanLes.  De  plus  elle  est  toujours 
constante  et  c’est  la  un  signe  dont  il  faut  tenir  particulierement 
compte.  En  dehors  d’elle,  il  convient  de  s’arreter  aux  signes 
difFerentiels  des  diverses  lesions  ;  mais  nous  le  savons,  quelque- 
fois  il  n’en  exists  point  ou  bien  ceux  qui  existent  sonl  insigni- 
fiants.  En  efifet  les  frissons  erratiques,  l’hypothermie  vesperale, 
les  nausees,  les  vomissements,  les  phenomenes  meningitiques 
ne  suffisent  pas  a  a'.firmsr  l'abses  encaplialique,  attendu  que  la 
simple  retention  de  pus  dans  la  caisse  peut  provoquer  un  tel  syn¬ 
drome.  Mais  comma  toutes  les  lesions  endocraniennes  reten- 
tissent  sur  l’appareil  de  la  vision,  lequel  est  anatomiquement 
prolongement  anterieur  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  comrne 
aucune  d’elles  ne  determine  aussi  souventet  aussi  promptement 
la  nevrite  optique  que  l’abces  sous-dural,  l’examen  ophtalmos- 
copique  sera  alors  d  un  puissant  secours.  Il  le  sera  dans  tous  les 
cas  envisages  ci-dessus  et  plus  encore  chez  les  nevropathes, 
chez  les  neurastheniques,  chez  ceux  enfin  ou  les  douleurs  de 
tele,  les  paralysies,  les  troubles  oculaires  peuvent  faire  croire  a 
une  lesion  cerebrale  et  aupres  de  qui  l’absence  de  temperature 
et  de  lesions  du  fond  de  1’oeil  doit  etre  prise  en  grande  conside¬ 
ration.  La  fievre  et  surtout  la  courbe  de  la  temperature  peut 
etre  aussi  Ires  utile  pour  diagnostiquer  en  faveur  d’un  abces 
cerebral,  d'une  meningite  ou  d  une  thrombose  sinusienne. 
Somme  toute,  sauf  la  cephalalgie  et  les  signes  ophthalmosco- 
piques,  on  n’a  guere  que  des  symptomes  vagues  qui  ne  peuvent 
compter  d jfinilivement  pour  faire  un  diagnostic  complet.  Aussi 
dans  le  doute  ou  de  ce  fait,  forcement,  on  demeure,  ne  faut-il  pas 
oublier  que  parmi  les  moyens  de  sauver  les  malades  il  en  est  un 
qui  en  meme  temps  devient  un  moyen  de  diagnostic  et  qui  est 
celui  d’explorer  les  diverses  parties  profondes  de  1  encepbale 
apres  que,  prudemment  et  methodiquement,  aura  ete  faite  1  ou- 
verture  chirurgicale  de  la  cavite  cranienne.  En  consequence, 
qu3  l’abces  soit  efdcacement  diagnostique  par  des  signes  certains 
°u  probables,  qu’il  soit  simplement  et  rationnellement  soup- 
<?°nne,  il  inaporte  d’en  preciser  le  siege  probable  pour  determiner 
*n  quel  point  il  convient  d’ouvrir  le  crane  afin  de  ne  pas  aller  a 
1  aveuglette  chercher  le  foyer  pyogenique.  L’anatomie  patho- 
logique  fournit  sur  ce  point,  et  par  exclusion,  les  donnees  d’une 
approximation  suffisante  car  elle  enseigne  que  :  1°  la  localisation 
de  la  douleur  est  un  guide  d’une  infidelite  notoire  ;  2J  qu'on 
peut  negliger  les  abces  du  mesocephale  trop  rares  et  ne  tenir 
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compte  que  de  ceux  du  cerveau  et  du  cervelet ;  3°  que  les  abces 
du  cerveau  siegent  presque  toujours  dans  le  lobe  temporal ; 
4°  que  les  abces  frontaux  et  occipitaux  ne  sont  que  des  raretes 
auxquelles  se  rattachent  des  signes  speciaux  de  diagnostic ;  5°  que 
les  abces  encephaliques  sont  presque  toujours  situes  du  cote  de 
la  region  auriculaire ;  ce  qui  signifie  que  c’est  toujours  du  c6te 
du  rocher  de  l’oreille  malade  qu’on  a  chance  de  rencontrer 
l’abces  encephalique  et  qu'on  doit  se  ranger  au  conseil  de  Broca 
a  savoir  que,  toujours,  il  faut  penetrer  dans  le  crane  aussi  pres 
que  possible  du  rocher  malade. 

Penetre  d’idees  aussi  rationnelles  et  en  presence  d’un  cas  que, 
sauf  la  cephalalgie  persistante  et  une  oreille  suspecte,  ne  decelait 
aucun  symptdme  reel,  nous  avons  ouvert  l’antre  et  la  caisse  et, 
utilisant  la  voie  mastoidienne  preconisee  par  Wheiler  et  aussi 
par  Broca,  nous  avons  aborde  immediatement  l’interieur  du 
crane.  La  s’est  trouve  l’abces  extradural  et  perisinusien  qu’une 
Evacuation  opportune  et  des  soins  appropries  ont  gueri,  sauvant 
ainsi  la  vie  du  malade. 


A  PROPOS  DE  L  OPfiRATION 


DE  LA 

TONSILLE  PHARYNGEE  HYPERPLASlfiE  1 

Par  Hugo  ZWIL  LINGER  (de  Budapest). 

Le  fait  que  l’hyperplasie  de  la  tonsille  pharyngee,  dite  vege¬ 
tations  adenoi'des,  esttoujours  sujet  a  discussion,  au  triple  point 
de  vue  anatomique,  embryologique  et  clinique,  se  voit  con- 
firme  par  des  communications  toutes  recentes  de  Goerke 
(«  devolution  de  la  tonsille  pharyngee  »,  Archiv  de  Fraenkel , 
XVI  B),  de  Lublinszky  («  Quelques  notes  sur  les  vegetations 
adenoi'des  »,  Berl.  Klin.  Wochenschr.,  1904,  28  N),  de  Holzc 
«  Guerison  de  deux  cas  d’exophtalmie  bilaterale  et  d’un  cas  de 
choree  par  l’ablation  des  vegetations  adenoi'des  »,  Berl.  Klin. 
Wochenschr.,  1905,  22  janvier),  d’Escat  («  A  quoi  expose 
un  curettage  trop  chirurgical  du  naso-pharynx ;  retrecisse- 
ment  consecutif  a  l’ablation  des  vegetations  adenoidesw),  de 
G.  Prota  (<«.  Laryngite  striduleuse  et  vegetations  adenoi'des  », 
Arch,  intern,  de  laryngol.,  rhin.,otol.,  janvier-fevrier  1905)  et 
de  Carle  («  The  technique  of  the  operation  for  adenoid  and  en¬ 
larged  tonsils,  with  some  practical  suggestion  »,  Lancet , 
1905,  mai). 

Ilresultede  ces  publications  toutes  recentes  que  les  rapports  de 
1  amygdale  pharyngee  et  des  differents  etats  pathologiques  n’est 
pas  encore  completement  eclairci.  A  plus  forte  raison  faut-il 
approfondir  les  indications  de  la  methode  operatoir§  et  du 
traitement  consecutif  qui,  quoique  d’apparence  claire,  pre- 
sentent  quelques  points  en  btige  qu’il  faut  encore  preciser.  Ce 

sera  le  but  de  notre  presente  .communication. 

Quant  a  la  definition  de  l’hyperplasie  de  l’amygdale  pharyn¬ 
gee  selon  laquelle  ily  a  grossissement  de  la  tonsille  pharyngee 
quand  celle-ci  d^passe  le  bord  choanal  ne  fut-ce  quedepeu,  cette 
distinction,  disons-le  tout  d’abord,  est,  au  point  de  vue  pratique, 
sans  valeur  ;  les  observations  faites  a  ce  sujet  ont  demontre  que 

Communication  faite  4  la  section  rhino-laryngologique  de  la  Societe 
^yale  de  mddecine  4  Budapest. 
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l'influence  nocive  des  vegetations  sur  l’organisme  n'est  pas  en 
rapport  direct  avec  les  dimensions  de  la  tonsille  ;  on  trouve  sou- 
vent,  de  toutes  petites  vegetations  qui,  cependant,  sont  le  point  de 
depart  d’un  derangement  dans  l’organisme  sans  qu’on  puisse  evi- 
demment  invoquer  leur  volume  comme  cause  d'un  trouble 
mecanique. 

Quant  a  la  theorie  de  l’anneau  lymphatique  du  pharynx 
considere  comme  un  organe  protecteur  de  l’organisme, 
j’avoue  etre  sceptique  :  l’fige  ou  celui-ci  est  le  mieux  deve- 
loppe,  l’enfance,  est  justement  l’epoque  ou  Torganisme  se 
voit  le  plus  souvent  attaque  par  les  maladies  infectieuses. 
II  est  vrai  cependant  que  le  danger  fait  augmenter  les  moyens 
de  defense.  Mais  mon  scepticisme  est  corrobore  par  les  etudes 
de  Stoehr  ainsi  que  par  les  experiences  connues  de  Lexer, 
et  aussi  par  le  fait  que  le  tissu  lymphoide  est  le  point  de 
depart  de  leucocytes  qui,  sans  les  detruire,  ne  font  que  porter 
ailleurs  les  agents  pathogenes.  Les  bacteries  pathologiques 
trouvent  dans  ces  petites  vegetations  et  a  leur  surface  un 
milieu  de  developpement  fertile,  de  sorte  que  ces  cas,  ou 
rhypertrophie  est  peu  considerable,  ne  different  cliniquement 
pas  du  tout  de  ceux  ou  les  vegetations  sont  d’un  volume 
important. 

Aussi  savons-nous  par  experience  que  l’adenotomie  est  dans 
ces  cas  legers  d’une  influence  heureuse  sur  le  poids  de  l’enfant, 
son  aspect,  son  temperament,  bref,  se  manifesle  d’une  maniere 
eclatante  sur  tout  l’organisme. 

Cette  influence  n’est  pas  seulement  bornee  a  des  cas  oil 
une  respiration  nasale  insuffisante  qui  accompagne  si  souvent 
des  hyperplasies  meme  legei’es,  a  ete  la  cause  d’une  rhinite  et 
d  un  gonflement  de  la  muqueuse  du  nez.  Le  plus  grand  danger 
de  ces  menues  hyperplasies  repose  dans  leur  action  sur  l’appareil 
auditif.  Les  affections  auriculaires  sont  souvent  determinees  par 
la  transmission  directe  des  agents  infectieux,  surtout  dans  l’age 
del  enfanceou  la  trompe  d’Eustache'  est  plus  large,  sa  direction 
plus  horizontale,  son  revetement  muqueux  plus  vascularise  et 
plus  riche  en  glandes.  II  y  a  des  cas  ou  l’affection  de  l’oreille  est 
e  seul  symptome  des  vegetations  adenoides.  La  proportion 
consi  eiable  des  adenoidiens  parmi  les  sourds-muets(d’apres  mes 

recherches  statistiques  dans  56,7  °/n)  ne  me  parait  guere  foi- 

tufle,  fait  sur  lequel  j’ai  deja  attire  votre  attention  en  1901.  A 
ce  momentje  vous  ai  cite  mes  observations  concernant  la  fr®' 
quence  des  alterations  inflammatoires  evoluees  que  j’ai  constatees 
sur  des  preparations  anatomiques  de  l’amygdale  pharyngee  de 
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ces maladies  ;  ceci,  ainsi  quele  fait  qu’on  trouve  a  la  surface  des 
vegetations  et  dans  leurs  lacunes,  de  nombreux  micro-organismes, 
peut  nous  expliquer  les  affections  de  la  trompe  et  de  l’oreille 
moyenne ;  la  disposition  de  ces  vegetations  qui  se  trou  vent  enchai- 
neesdans  l’appareil  lymphatique,  facilite  en  outre  l’invasion  des 
agents  pathogenes,  aussi  par  cette  voie.  L’hyperplasie  est  ordi- 
nairement  tres  considerable  chez  les  sourds-muets ;  cependant, 
ily  a  des  cas  ou  celle-ci  n’est  qu’insignifiante. 

L’effet  de  la  tonsillotomie  pharyngee  sur  des  angines  recidi- 
vantes,  dans  certains  cas  de  toux  convulsive,  dans  les  cas 
d’ophtalmie  dite  scrofuleuse,  sur  la  conjonctivite  phlyctenulaire 
et  certains  ulceres  de  la  cornee,  cet  effet  direct  et  guerisseur  de 
ces  affections,  est  aujourd’hui  universellement  connu. 

Ajoutons  a  cepropos  que  cette  affection  qui  porte  chez  les  spe- 
cialistes  des  maladies  de  l’enfance  le  nom  defievre  glandulaire  de 
Pfeiffer  et  dont  on  a  plus  tard  trouve  l’origine,  est  encore  une 
inflammation  recidivante  aigue.  de  l’amygdale  pharyngee,  et 
l’ablation  de  l’hyperplasie  qui  parfois  n’est  meme  pas  conside¬ 
rable,  supprime  toute  manifestation  de  ladite  affection.  A  cause 
del’exiguite  de  leur  nasopharynx,  il  arrive  parfois  que  des  hyper- 
plasies  peu  accusees  determinent  chez  des  nourrissons  et  tous 
jeunes  enfants  des  troubles  des  plus  bruyants.  D’apres  les 
recherches  de  Thorwald,  Schwabach,  Killian  et  d’autres  ayant 
trait  au  developpement  embryologique  de  la  poche  et  ton- 
sille  pharyngees,  il  parait  acquis  quela  premiere  trace  de  l’amyg¬ 
dale  pharyngee  est  constatee  dans  la  seconde  moitie  du  sixieme 
mois  foetal ;  des  ce  moment  elle  se  developpe  et  ce  n’est  que  dans  la 
puberte  que  commence  son  evolution.  Leplusjeune  enfant  opere 
jusqu’ici  pour  hyperplasie  de  la  tonsille  pharyngee,  etait,  d’apres 
ce  que  je  sais,  age  de  trois  semaines.  Chez  ces  nourrissons, 
on  prend  et  traite  cette  maladie  pour  un  coryza  de  nouveau-nes 
ousyphilitique.  L’attention  y  est  attiree  par  l’insuffisance  de  la 
respiration  nasale,  le  bruit  cause  par  le  passage  de  l’air  dans  les 
losses  nasales  retrecies,  par  la  succion  souvent  interrompue  et 
s’aecomplissant  plus  difficilement,  la  secretion  nasale  abondante, 
par  la  dyspnee  paroxystiqu'e  ou  laryngite  striduleuse.  L’alimen- 
tation  insuffisante  qui  est  un  danger  pour  la  vie  des  enfants  de 
cet  age,  le  risque  d’une  maladie  de  l’oreille,  le  spectre  de  la  sur- 
‘h-mutite  nous  obligeront  a  examiner  minutieusement  le  nez  et 
*e  naso-pharynx.  Et  le  diagnostic  qui,  du  reste,  n’est  point  facile 
a  cet  age,  d’une  hyperplasie  de  l’amygdale  pharyngee  une 
°'s  etabli,  nous  n’hesiterons  pas,  malgre  le  bas-age  du  malade 
a  en  faire  ablation. 
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L’examen  a  l’aide  du  miroir  est  impossible,  l’exploration  digi- 
tale  est  dans  la  plupart  des  cas  impraticable ;  le  proc^de  le  plus 
recommandable  est  celui  signale  par  Kantorowicz,  l’exploration 
du  naso-pharynx  par  une  sonde  armee  d’un  peu  de  coton.  On 
peut  ainsi  se  rendre  compte  si  la  sonde  se  butte  contre  une  paroi 
elastique  ou  bienune  paroi  resistante. 

Le  procede  de  Massei  qui  recommande  l’emploi  des  pinces 
d’une  forme  appropriee  pour  couper  une  partie  du  tissu  hyper- 
plasie  ne  me  parait  pasavantageuxet  celapour  plusieurs  raisons. 

Les  symptomes  mentionnes  plus  haut  completeront  le  tableau 
et  contribueront  a  confirmer  le  diagnostic. 

Que  dans  ces  cas  l’anesthesie  generale  ne  soit  pas  praticable  et 
qu’on  doive  prendre  ses  precautions  meme  vis-a-vis  d'une  anes- 
thesie  locale,  ceci  est  clair.  La  narcose  a  de  tres  vaillants  defen- 
seurs,  mais  la  discussion  n’en  est  pas  encore  close.  Pour  vous 
donner.ma  maniere  devoir  acesujet,  je  ne  suis  pas  partisan  de 
l’anesthesie  generale,  mais  avec  cetle  reserve  qu’il  existe  nean- 
moins  des  cas  ou  elle  est  indispensable,  soit  quand  on  a  affaire 
a  des  enfants  recalcitrants  ou  nerveux,  soit  quand  il  s’agit  d’une 
adenotomie  tres  radicale,  surtout  quand  elle  doit  etre  combinee 
ti  une  tonsillotomie  unie  ou  bilaterale,  pratiquees  dans  une  meme 
seance. 

Quant  au  choix  du  narcotique,  mes  experiences  se  Hornentau 
chloroforme  etal’ether;  jusqu’ici  jene  me  suis  servi  ni  du  chlo- 
rure  d’ethyle,  ni  du  bromure  d’ethyle,ni  du  somnoforme.  La  nar¬ 
cose  doit  etre  tres  legere,  la  narcose  de  Riedel,  dite  «  narcose 
minima  »,  80  a  100  gouttes  de  chloroforme  sont  employees  pen¬ 
dant  deux  minutes,  ce  qui  suffit  pour  produire  et  l’extinction  des 
reflexes  et  cette  apsychiequi  sont  les  precurseurs  de  l’etatd’exci- 
tation.  La  narcose  au  chlorure  d’ethyle  recommandee  tout  recem- 
ment  par  Neuenborn  mesemble  digne d’etre essayee.  L’hemorragie 
pendant  l’operation  est  dans  la  narcose  generalement  plusforteque 
sans  elle,  et  on  doit  avertir  l’entourage  de  l’enfant  que  celui-ci 
vomira  une  certaine  quantite  de  sang  avale.  En  ce  qui  concerne 
1  hemorragie,  notre  attention  est  attiree  surla  leucemie  depuis  le 
cas  mallieureux  de  Burger;  il  s’agissait  d’un  enfant  de  onze  ans, 
ayant  ete  atteint  de  cette  maladie.  Nous  trouvons  dans  la  litte- 
rature  cinq  cas  cites  d’hemorragie  fatale  apres  adenotomie, 
dont  deux  dus  a  l  hemophilie,  un  a  une  cause  inconnue,  un  a 
une  blessure  de  la  carotide  intervenue  au  cours  de  l’operation 
et  un  du  a  une  autre  hemorragie  arterielle.  Les  deux  derniers 
cas  ne  sont  pas  suffisamment  elucides.  ; . 

Des  vingt-huit  cas  d’hemorragie  tres  considerable  apres 
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adenotomiedont  on  a  note  l’age,  sept  d’entreeux  seulement,  vont 
jusqu’al’age  de  dix  ans,  ce  qui  prouve  que  le  danger  d’he- 
morragie  est  d’autant  plus  grand  que  l’individu  est  plus  age  ;  car 
plus  fibreuseset  plus  dures  sont  les  vegetations,  plus  accuseesles 
manifestations  de  sclerose  dues  a  la  metamorphose  regres¬ 
sive  normale,  moins  est  grande  la  retractibilite  des  vaisseaux 
qui  ont  perdu  de  leur  elasticity.  L’hemorragie  se  manifeste  imme- 
diatement  apres  l’operation ;  les  hemorragies  postoperatoires 
sont  dues  a  des  blessures  des  parois  du  nasopharynx;  celles-ci 
depassent  peu  0,50  %,  elles  sont  done  plutot  races.  La 
cause  la  plus  frequente  est  due  a  la  blessure  de  la  muqueuse  et 
Ton  observe  dans  ces  cas  que  l’hemorragie  suivant  l’ablation 
des  vegetations  est  occasionnee  par  des  lambeaux  de  muqueuse 
et  de  tissu  glandulaire  qui  pendent  ;  cette  hemorragie 
cesse  aussitot  qu’on  les  a  completement  detaches  a  l'aide, 
soitd’un  serre-noeud,  soit  d’une  pince  ou  de  ciseaux.  La  Crete  de 
l’epistropheus  ou  le  tubercule  anterieur  de  l’atlas  etant  parfois 
un  peu  saillants,  il  arrive  ainsi  qu’on  enleve  au  cours  de  l’ope- 
ration  une  partie  de  ceux-ci,  ce  qui  est  une  des  causes  d’hemor- 
ragie  assez  importante.  Parfois  encore,  l’extremite  superieure 
du  vomer  faisant  saillie  dans  la  cavite  naso-pharynge©  est  coupe, 
ce  qui  peut  egalement  donner  lieu  a  de  fortes  hemorragies. 
Gitons  parmi  d’autres  causes  :  l’inflammation  aigue,  la  mens¬ 
truation  ou  enfin  la  paralysie  de  vaisseaux  apres  anesthesie 
locale  ala  cocaine. 

L’hemostase  se  fait  dans  ces  cas  en  dehors  du  procede  cite 
plus  haut  par  la  compression  ou  par  l’irrigation  d'eau  glacee  ;  il 
laut  s’abstenir  d’autres  liquides  hemostatiques  a  cause  du  voisi- 
nage  de  l’oreille.  La  compression  ou  le  tamponnement  peuvent 
etre  combines  a  des  poudres  styptiques.  La  compression  se  fait 
avec  le  doigt,  ou  ce  qui  est  egalement  efficace  a  l’aide  du  com- 
presseur  de  Schiitz.  Quant  a  1’adrenaline,  elle  ne  s’est  pas  mon¬ 
tree  efficace  dans  les  hemorragies  de  cet  ordre.  La  frequence 
des  hemorragies  dignes  d’attention  est,  comme  je  l’ai  deja  dit 
tout  a  l’heure,  si  minime  qu’elle  ne  merite  pas  d’etre  prise  en 
consideration  outre  mesure. 

Cependant,  tout  operateur  doit  se  souvenir  de  cette  even¬ 
tuality  et  examiner  le  sujet  a  operer  dans  ce  sens,  et  s’il  y  a  lieu 
consulter  le  medecin  de  la  famille  pour  ne  pas  rester  ignorant  de 
certaines  predispositions  pouvant  etre  de  grande  importance  ;  il 
aPPl'endra  ainsi  par  exemple  le  fait  qu’on  aurait  pu  lui  cacher, 
fiue  l’enfant  expectore,  a  la  moindre  toux,  un  crachat  sanguino- 
tent  ou  qu’il  presente  a  la  suite  du  plus  petit  traumatisme  de 
Arch,  de  L&ryngol.,  1905.  N°  6.  50 
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fortes  suffusions.  Nous  savons  d’autre  part  que  le  danger  d’he» 
morragie  augmente  si  Ton  se  sert  d’instruments  tres  effiles  et 
que  dans  ce  cas,  les  hemorragies  plus  fortes  sont  plus  fre- 
quentes. 

L’instrument  a  employer  ne  doit  etre  ni  trop  effile,  ni  trop 
mousse. 

II  peut  arriver,  jele  repete,  que  certaines  parties  des  hyper- 
plasies  ne  soient  pas  completement  enlevees  ou  bien  qu’il  en 
reste  des  parties  dans  le  voisinage  des  choanes  (et  ceci  n’arrive 
pas  seulement  a  des  operateurs  peu  habiles  !).  La  cause  en 
est  due  au  fait  que  la  curette  annulaire  n’a  pas  ete  suffi- 
samment  appliquee  au  bord  anterieur  de  l’hyperplasie,  de  sorte 
que  l’entaillene  comprend  pas  ce  bord  anterieur,  la  curette  s’en- 
fongant  au  milieu  du  tissu  adenoidien  en  faisant  une  section 
oblique  dans  celui-ci ;  ainsi  se  fait  que  le  bord  anterieur  de 
l’amygdale  pharyngee  reste  conserve.  Or  cette  operation  demeure 
inachevee,  le  resultat  en  est  incomplet  et  insuffisant,  parfois 
meme  nul.  Si  Ton  ne  procede  pas  seance  tenante  a  completer 
l'intervention,  une  operation  nouvelle  s’impose  bientot ;  celle- 
ci  se  pratique  de  preference  en  introduisant  une  anse  metallique 
courbee,  selon  la  necessity  du  cas,  par  la  bouche,  dans  le  naso¬ 
pharynx,  a  l’aide  de  laquelle  on  fait  l’extraction  de  tout  ce  qui 
reste  des  vegetations.  II  est  important  que  le  fil  de  fer  a 
employer  ait  une  certaine  resistance.  Cette  petite  intervention 
reussit  generalement  sans  difficulte,  l’ablation  de  ce  tissu  peu 
resistant  s  accomplit  a  l’aide  de  l’anse  froide  sans  douleur,  l  he- 
morragie  est  insignifiante.  Bientdt  on  a  la  satisfaction  de  se 
rendre  compte  que  les  symptomes  facheux  ont  disparu  et  que 
la  respiration  nasale  est  devenue  libre.  De  ce  qui  vient  d’etre 
mentionne,  il  resulte  que  l'adenotomie  terminee,  I’exploration 
digitale  ne  doit  jamais  etre  negligee. 

II  faut  se  rendre  compte  de  ce  que  tout  a  ete  enleve  et,  s  il 
n  en  est  pas  ainsi,  on  sera  oblige,  si  penible  que  ce  soit  pour 
malade,  operateur  et  autrui,  de  reprendre  la  curette  et  d’ache- 
ver  ainsi  1  operation.  Il  en  est  qui  n’enlevent  pas  les  parties  de 
tissu  glandulaire  hyperplasie  loge  dans  les  replis  de  Rosenmul- 
ler,  partant  de  1  espoir  qu’une  fois  la  grande  masse  des  adenoides 
enlevee,  ces  derniers  debris  disparaitront  par  involution  spon- 
tanee.  Il  n  en  est  pas  ainsi,  nous  avons  occasion  de  le  voir  dans 
lescas  qui  nous  sont  amenes  apres  avoir  passe  par  les  mains 
d  autres  operateurs.  C’esi  a  la  curette  de  Hartmann  de  dire 
le  dernier  mot  dans  ces  cas. 

Les  instruments,  surtout  la  curette  annulaire,  doivent  etre 
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minutieuse  nent  examines  avantdes’en  servir,  car  les  cas  ou  la 
lame  se  brise  au  cours  de  l’operation,  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreux.  Kafeman  cite  a  ce  propos  Holmes  etGarlick.  Le  pre¬ 
mier  a  reussi  a  extraire  l’eclat  du  pharynx,  dans  le  second  cas, 
celui-ci  fut  expulse  per  rectum  sans  causer  de  dommage  ;  dans 
le  cas  arrive  a  Kafeman  lui-meme,  l’eclat  provenant  de  la  rup¬ 
ture  d’un  instrument  tout  neuf  fut  vomi.  Ajoutons-y  le  cas 
de  Zarniko.  Aceux-la  je  suis  oblige  de  joindre  un  cas  person¬ 
nel  :  au  cours  d’une  adenotomie  executee  chez  une  jeune  fille 
dedix-huit  ans,  la  lame  s’est  brisee  quoique  l’hyperplasie  n’eut 
pas  ete  tres  resistante  et  qu’il  n’y  eut  pas  de  vertebre  proemi- 
nente ;  heureusement  qu’on  retrouva  l’eclat  dans  la  cuvette. 
Encore  un  de  ces  cas  d’issue  heureuse. 

Malgre  tout  cela  la  curette  annulaire,  surtout  celle  de  Beck¬ 
mann,  me  parait,  d’apres  mes  propres  experiences,  sinon  un  ins¬ 
trument  ideal,  dumoins  toujours  le  meilleur  parmi  ceux  quisont 
en  usage. 

Chaqueoperateur  tirera  les  meilleurs  resultats  de  l’instrument 
avec  lequel  il  se  sera  le  plus  familiarise.  De  meme  qu’il  y  a  des 
cas  ou  certaines  pinces  sont  indiquees,  il  y  en  a  d’autres  ou  il 
faut  combiner  ensemble  les  differents  instruments.  Or,  il  est 
necessaire  que  l’operateur  soit  exeree  dans  le  maniement  de  ces 
divers  instruments.  Inutile  de  vous  rappeler  qu’il  faut  scrupu- 
leusement  steriliser  les  instruments  avant  de  s’en  servir.  Je 
citerai  pour  ceux  qui  ne  s’en  preoccupent  pas,  les  deux  cas 
de  Putnam  qui  a  vu  se  developper  une  meningite  puru- 
lente  apres  adenotomie;  il  semble  acquis  que  l’infection 
s  etait  propagee  par  les  voies  lymphatiques  ouvertes  par 
1  operation.  Coley  a  observe  une  endocardite  apres  adenoto¬ 
mie,  il  cite  en  outre  deux  cas  ou  il  s’etait  etabli  une  inflamma¬ 
tion  des  sereuses  a  la  suite  de  ladite  intervention  et  cet  auteur 
avance  l’opinion  que  pareilles  complications  sont  plus  nom- 
breuses  que  l’on  ne  le  reconnait.  Comme  cela  depasse- 
rait  le  cadre  de  la  presente  communication,  je  ne  veux  pas 
insister  sur  le  precepte  de  Daniels  exigeant  que  l’operation 
ne  soit  execute  ni  dans  le  cabinet  du  medecin,  ni  dans  sa 
salle  d’operation,  mais  au  domicile  du  malade,  le  patient  portant 
apres  l’intervention  une  plaie  d’une  certaine  etendue  propre  a 
1  infection. 

Il  faut  que  tout  medecin  ordinaire  sache  reconnaitre  l’hyper- 
plasie  de  la  tonsille  pharyngee;  cependant  il  parait  desirable  que 
ablation  ne  soit  pratiquee  que  par  qui  a  pu  acquerir  la  dexte- 
rite  necessaire. 
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Ilresulte  dece  qui  aete  dit  plus  hautque  l’operateur  doit  con- 
naitre  sonanatomieet  etre  familiarise  avec  les  methodes  d’hemos- 
tase  applicables  dans  cette  region;  deplusil  doitenvisager  la  pos¬ 
sibility  d’une  tracheotomie  ou  d’une  intubation  et  y  etre  prepare, 
vu  le  danger  de  Inspiration  des  particules  de  la  vegetation 
detachee  (instrument  d’Urbantschitsch),ainsi  que  celui  du  spasme 
glottique  observe  le  plus  souvent  chez  des  enfants  atteints  de 
rachitisme. 

Rappelons  a  cette  occasion  le  cas  de  Flatau  ou  l’operation  a 
et6  suivie  de  choc  et  d’asphyxie,  le  cas  de  Holger  Mygind  ou  il  y 
eut  collapsus  apres  l’ablation ;  dans  ces  deux  cas  la  tracheoto¬ 
mie  dut  etre  executee  et  les  malades  furent  sauves.  Les  cas 
comme  nous  en  trouvons  cites  dans  la  communication  d’Escat 
mentionnee  plus  haut,  ou,a  la  suite  d’une  operation  trop  radicale 
et  mal  executee,  il  a  trouve  le  voile  du  palais  adherent  a  laparoi 
posterieure  du  pharynx,  des  cas  de  cet  ordre,  dis-je,  resteront 
des  raretes.  Il  ne  faut  pas  employer  trop  de  force  puisqu’il  s’agit 
de  tissu  peu  resistant  et  non  pas  d’une  tumeur  maligne  a  base 
solide. 

Escat  a  raison  de  dire  qu’il  ne  faut  pas  proceder  comme  s’il 
s’agissait  d’un  curettage  de  la  matrice  ou  d’une  excochleation 
d’une  cavite  fongueuse.  On  doit  commencer  par  separer  le  tissu 
hyperplasie  du  fornix  et,  ceci  fait,  attaquer  aussi  les  autres  parties 
de  la  vegetation. 

D’apresles  recherches  d’Escat,  la  fossettede  Rosenmuller  n’est 
pas  ou  est  peu  developpee  chez  les  enfants,  de  sorte  qu’on  peut 
ne  pas  s’occuper  de  cette  region. 

Rares  sont  egalement,  d’apres  cet  auteur,  les  cas  ou  meme  ces 
parties  du  nasopharynx  sont  le  siege  des  vegetations;  dansce  cas 
elles  doivent  etre  ehlevees  a  l’aide  de  curettes .  d’une  construc¬ 
tion  speciale.  «  Je  ne  crois  pas  non  plus,  ajoute  ledit  auteur, 
qu  il  soit  necessaire  de  curetler  systematiquement  les  parois 
laterales  du  nasopharynx,  malgre  l’hypertrophie  possible  du 
groupe  adeno'idien  qui  forme  l’amygdale  tubaire.  » 

Que  1  ablation  de  la  tonsille  pharyngee  exige  des  connais- 
sances  necessaires,  de  la  dexterite  et  de  la  pratique,  c’est  evi¬ 
dent. 

En  ce  qui  concerne  l’exageration  qui  se  manifeste  en  matiere 
d  operation  des  adenoi'des  aussi  bien  que  dans  tout  le  domaine 
de  la  chirurgie,  on  nesaurait  trop  la  blamer..  Le  specialiste  expe- 
rimente  qui  scrute  objectivement  les  choses,  n’operera  que 
quand  il  y  a  une  indication  nette  pour  l’intervention.  L’autre 
extreme,  le  trop  de  reserve,  est  prejudiciable  au  malade, 
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si  la  peur  du  sujet,  les  scrupules  des  parents  ou  d’autres  raisons 
exterieures  entrent  en  jeu;  car  n’oublions  pas  que  la  metamor¬ 
phose  regressive  qui  s’etablit  avec  le  temps  n’est  pas  synonyme 
de  guerison. 

Dans  ce  qui  precede,  je  me  suis  occupe  sommairement  de  la 
question  de  l’operation  des  petites  vegetations,  des  vegetations 
observees  chez  des  nourrissons,  de  la  narcose,  de  l’hemorragie  et 
de  l’hemostase,  des  complications  consecutives  a  la  tonsillotomie 
pharyngee,  tout  ceci  devant  servir  pourainsi  dire  d’introduction 
a  la  discussion  a  engager,  au  cours  de  laquelle  Messieurs  les 
Societaires  de  la  section  sont  pries,  en  puisant  dans  leur  expe¬ 
rience  si  riche,  de  nous  donner  leurs  opinions  sur  la  question 
que  je  viens  d’etudier  devant  vous. 

[Traduction  par  L.  Reinhold.) 
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CONTRIBUTION  A  L’fiTUDE 

DE  LA 

TOUX  NASALE 

Par  Richard  KAYSER  (de  Breslau). 

Les  recherches  que  j’ai  faites  depuis  longtemps  sur  la  sensi- 
bilite  de  la  muqueuse  nasale  ont  attire  mon  attention  sur  la 
toux  d’origine  nasale. 

C’est  un  fait  connu  il  y  a  tres  longtemps,  que  la  toux  peut 
etre provoquee  par  l’intermediaire  de  lapituitairepar  voie  reflexe. 
Or  cette  toux  a  ete  consideree  comme  etant  un  phenomene 
pathologique.  On  a  observe  des  sujets  atteints  d’une  sorte  de 
toux  nasale  nerveuse,  c’est-a-dire  d’une  toux  qu’on  a  pu  non 
seulement  provoquer  experimentalement  en  irritant  la  muqueuse 
— ■  et  ceci  sans  alteration  organique  concomitante  des  appa- 
reils  respiratoires,  —  mais  aussi  a  l’occasion  des  irritations  pro- 
venant  des  polypes,  etc.,  toux  qui  disparaissait  aussitot  que  ces 
polypes  etaient  enlev4s  ou  que  la  surface  de  la  muqueuse  etait 
cauterisee. 

La  toux  nasale,  dont  je  parle,  n’est  pas  une  maladie  propre- 
ment  dite,  c’est-a-dire  n’entraine  pas  un  trouble  fonctionnel  ni 
une  alteration  de  1’etat  general  du  sujet  qui  en  est  porteur. 
Cependant  cette  toux  nasale  ne  represente  pas  un  phenomene 
normal.  Elle  n’est  pas  une  infirmite  commune  a  tous  ni  a  la 
majoritedes  hommes;  au  contraire,  elle  ne  se  manifeste  que  chez 
une  minorite  tres  reduite.  Done  elle  est  plutot  une  anomalie. 
Mais  anomalie  n’est  pas  encore  maladie.  11  existe  des  anomalies 
anatomiques  et  physiologiques  qui  ne  depassent  pourtant  pas 
les  limites  d’une  variation  individuelle,  qui  ne  se  trouvent  que 
sporadiquement  ou  chez  un  nombre  de  personnes  tres  limite, 
mais  qui  ne  sont  pas  une  maladie.  Aussi  ne  demandent-elles  pas 
une  intervention  de  la  part  du  medecin.  II  semble  en  effet  que 
le  nez,  aussi  bien  dans  sa  forme  exterieure  que  dans  ses  pro- 
prietes,  est  un  organe  qui  offre  un  vaste  champ  aux  variations 
individuelles. 

Si  1  on  irrite  la  partie  anterieure  de  la  muqueuse  nasale,  c  est- 
a-dire  1  extremite  anterieure  du  cornet  inferieur  et  moyen  ou 
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les  parties  correspondantes  de  la  cloison  et  du  plancher  de 
n’importe  quelle  maniere,  par  attouchement,  avec  la  sonde  ou 
unpinceau,  ouau  moyen  de  substances  chimiques,  on  determine 
alors  chez  certaines  personnes,  dont  le  nombre  est  tres  restreint, 
de  la  toux,  sans  que  ces  meraes  personnes  soient  autrement 
inquietees  par  la  toux.  J’ai  examine  dans  ce  sens  un  millier  de 
personnes  indistinctement,  et  j’ai  trouve  que  chez  un  pour  cent 
environ,  on  pouvait  provoquer  de  la  toux  en  irritant  la  partie 
anterieure  de  la  muqueuse  nasale.  Ge  sont  des  personnes  dont 
le  nez  est  tout  a  fait  normal  ou  ne  presente  que  des  alterations 
sans  importance,  mais  qui  sans  exception  ne  toussent  pas  ordf- 
nairementL 

Si  Ton  irrite  pareillement  la  partie  posterieure  de  la  muqueuse 
du  nez,  principalement  au  pourtour  des  choanes,  alors  le  nombre 
de  ceux  qui  reagissent  a  cette  provocation  par  la  toux  est  bien  plus 
grand.  Encore  plus  souvent  peut-on  determiner  la  toux  en  tou- 
chant  le  naso-pharynx  ;  en  irritant  le  pharynx  (meso-pharynx) 
on  provoque  de  la  toux  chez  un  tiers  ou  une  moitie  des  sujets 
ainsi  examines.  Le  larynx  et  la  trachee  reagissent  par  la  toux  a 
chaque  provocation  sans  exception.  Les  recherches  detaillees  des 
auteurs  anterieurs  ont  demontre  qu’il  existe  la  des  endroits 
particulierement  sensibles  :  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  le 
point  de  bifurcation  de  la  trachee.  En  descendant  plus  bas, 

1  irritabilite  diminue  et  il  parait  en  effet  que,  normalement,  les 
alveoles  pulmonaires  ne  repondent  plus  par  la  toux,  si  on  les 
irrite. 

Le  reflexe  determinant  la  toux  repond  sans  aucun  doute  a 
une  necessity  tres  nette.  II  est  un  phenomene  normal  et  presque 
constant  dans  le  rayon  (larynx,  trachee)  ou  il  represente  une 
delense  precieuse  contre  toute  invasion  mena^ant  la  vie  de  l’in- 
dividu.  La  zone  de  reflexe  de  la  toux  n’est  cependant  pas  stric- 
tement  confinee.  Elle  s’etend  d’une  maniere  irreguliere,  sans 
tenir  compte  de  l’utilite  absolue,  sur  des  parties  voisines,  en 
premier  lieu  sur  les  organes  de  la  respiration  limitrophe,  et  le 
degre  de  cette  extension  est  soumis  a  des  variations  individuelles. 
Le  reflexe  determinant  la  toux  est,  chez  certaines  personnes, 
^expression  de  cette  extension  de  la  zone  du  reflexe  sur  une 
partie  eloignee,  aussi  n’est-il  pas  de  regie  absolue,  que  les  par¬ 
ties  intermediaires  et  plus  proches  de  la  zone  de  reflexe  soient, 
elles  aussi,  sous  l’empire  de  ce  reflexe.  Ainsi  dans  la  plupart  des 

1-  On  a  pa  provoquer  egalement  chez  des  animaux,  bien  qu’exception- 
^ellement,  des  mouvements  expiratoires  comparables  A  la  toux,  en  irritant 
lenez  (Francois-Frank,  Kuttner). 
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cas,  ou  j’ai  pu  provoquer  de  la  toux  en  irritant  la  partie  ant6- 
rieure  du  nez,  celle-ci  nc  se  manifesta  pas  quand  j’irritai  la 
paroi  posterieure  du  pharynx.  II  s  agit  par  consequent  pour 
ainsi  dire  d ’riots  aberrants,  jetes  au  hasard.  II  est  par  exemple 
connu,  que  le  conduit  auditif  externe  pressente  une  pareille  zone 
de  reflexe  aberrante.  Guder  1  a  trouve,  par  des  recherches  tres 
detaillees,  qu’on  peut  provoquer  chez  20  %  des  personnes,  de 
la  toux  par  l’intermediaire  du  conduit  auditif  externe,  c’est-a- 
direde  sa  paroi  postero-superieure.  On  peut  aisement  s’expliquer 
c'e  phenomene  en  portant  son  attention  sur  la  branche  auricu- 
laire  du  pneumo-gastrique ;  aussi  est-il  plutot  surprenant  que  ce 
reflexe  ne  soit  pas  un  phenomene  constant  pour  tous  les  hommes. 
Quant  au  nez,  il  s’agit  d’un  autre  nerf  sensitif,  du  trijumeau,  le 
meme  qui  entre  en  jeu  quand  on  irnte  la  caisse  tympanique. 
Pollack  '2  a  pu  en  effet  provoquer  de  la  toux  reflexe  chez  certaines 
personnes  par  l’irritation  de  la  caisse.  Gependant  il  n’est  point 
dlucide,  a  quel  enchamement  anormaldes  nerfs  dans  leurs  trajets 
peripheriques,  ou,  ce  qui  est  plus  probable,  dans  les  voies 
centrales,  nous  devons  ce  phenomene.  Blau  3  a  remarqu^  que  la 
toux  nasale  ainsi  que  la  toux  auriculaire  disparaissent  apres 
cocainisation  du  larynx.  Je  n’ai  pas  pu  verifier  cette  observation. 
On  a  occasion  d'observer  pareils  ilots  de  reflexes  aberrants  depen¬ 
dant  d  autres  reflexes.  J’ai  vu  un  homme  qui,  a  reagi  k  l’at- 
touchement  du  conduit  auditif  externe  et  du  pavilion  de  l’oreille 
droite  par  des  contractions  antiperistaltiques  de  l’oesophage  et 
meme  par  du  vomissement.  Ce  phenomene  avait  existe  des  sa 
premiere  enlance  ;  le  malade  nous  a  informe  encore  de  ce  detail, 
qu  il  fait  toujours  attention,  en  se  debarbouillant,  de  ne  pas 
toucher  a  cette  oreille,  afin  de  ne  pas  etre  pris  de  vomissements. 
Dans  ce  cas-la,  le  rellexe  antiperistaltique  appartenant  normale- 
ment  au  pharynx,  etait  pathologiquement  aberrant  sur  une 
oreille. 

Il  y  a  des  annees,  Schadewald 4  et  Wille3  ont  avance  que 
c  ans  les  cas  de  toux  nasale  'reflexe,  le  reflexe  normal  du  nez, 
cest-a-dire  l’eternuement  ferait  defaut ;  le  reflexe  determi¬ 
nant  la  toux  serait  ainsi  en  quelque  sorte  le  rempla?ant  ou  1  an- 
ta0omste  du  reflexe  determinant  l’eternuement.  Cette  opinion 


p"  “»  R£Vne: de  Larynffologie,  1894,  p.  177. 

3  R.  „AKq  M?!latschr-  f-  Ohrenheilk.,  1904,  p.  521. 

'  Societe  des  naturalistes  allemands  k  Breslau,  1904,  t.  II,  P-  35]‘ 
KUn-  1881-  n#  80,  et  Deut.  med. 

5.  Vili.e,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1885,  n°  16. 
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fut  combattue  des  son  apparition  par  B.  Fraenkel  et  cela  avec 
raison ;  d’apres  mes  propres  observations  elle  n’est  pas  non  plus 
exacte.  Dans  tous  les  cas  ou  j’ai  trouve  le  reflexe  nasal  deter¬ 
minant  la  toux,  j’ai  pu  en  meme  temps  provoquer  1,’eternuement. 
Cependant  on  peut  observer  une  anomalie,  qui,  autant  que  je 
sache,  n’a  pas  encore  ete  decrite  jusqu’ici.  Si  Ton  irrite  la 
muqueuse  nasale  par  attouchement  ou  au  moyen  d’une  sub¬ 
stance  chimique,par  exemple  avec  l’alcool  ou  une  solution  alcoo- 


Fig.  i 


lique  de  veratrine,  alors  le  reflexe  determinant  la  toux  se  mani- 
feste  immediatement  apres  I’irritation,  tandis  que  l’eternuement 
n’advient  qu’apres  tin  temps  bien  plus  long.  Cette  difference  de 
temps  se  manifeste  de  la  maniere  la  plus  eclatante  par  la  methode 
graphique.  Si  Ton  fait  s’inscrire  les  mouvements  l'espiratoires, 
c’est-a-dire  les  mouvements  du  thorax,  par  le  levier  de  Marey 
sur  le  cymographe,  on  obtient  la  courbe  respiratoire  connue 
(voir  fig.  1). 

Si  l’on  irrite  alors  la  muqueuse  nasale,  on  voit  instantanement 
apres,  a  peu  pres  un  dixieme  de  seconde  apres  l’irritation,  se 


produire  un  ou  deux  mouvements  de  toux  brefs  (t),  tandis  que 
1  eternuement  ne  se  manifeste  que  quelques  vingt  secondes  plus 
fard.  11  est  interessant  que  l’eternuement,  qui  debute  par  une 
inspiration  profonde,  presente  sur  le  trace  de  l’inspiration,  regu- 
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lierement,  un  genou  tres  net  (uj,  de  sorte  qu  il  y  a  d’apparence 
toujours  deux  inspirations  entrecoupees  par  une  expiration  tres 
courte ;  suit  une  forte  expiration  qui,  elle  aussi  parait  intef- 
rompue,  bien  que  ceci  ne  soit  pas  regulier  (voir  fig.  2,  ou  sont 
truce es  l’une  apres  l’autre  plusieurs  courbes  d’eternuement). 

En  outre  l’irritation  est  bientdt  suivie  de  larmoiement  de 
l’ceil  et  du  nez ;  toutefois  il  devance,  lui  aussi,  le  reflexe  d’eter¬ 
nuement.  II  est  curieux  que  chaque  fois  qu’on  irrite  la  muqueuse 
nasale,  Ton  determine  toute  une  serie  de  reflexes.  Il  y  a  deja 
longtemps  que  Kratschmer 1  et  Sandmann2  ont  demontre  par 
des  experiences  faites  sur  des  animaux,  que  l’irritation  de  la 
muqueuse  nasale  est  toujours  suivie  d’un  arret  de  respiration  au 
moment  de l’ex'pi ration  (et  en  outre  d’un  arret. du  coeur).  Ceci  n’est 
pas  facile  a  demontrer  sur  l’homme  vivant3,  a  cause  de  l’emotion 


Fig.  3 


psychique  qui  vient  troubler  le  tableau.  Deja  les  preparatifs  qui 
precedent  l’experience  impressionnent  et  agitent  le  sujet  servant 
a  l’experience,  influent  sur  la  respiration,  l’arretent  meme,  ainsi 
qu’on  peut  le  voir  sur  la  fig.  1,  meme  avant  le  commencement 
de  l’irritation.  C’esl  pourquoi  des  nourrissons  tout  jeunes  se 
pretent  mieux  a  cette  experience,  etant  donne  qu’ils  restent 
indifferents  pendant  le  temps  qui  precede  l’irritation,  dont  il» 
ne  se  doutent  pas.  J'ai  pu  proceder  a  pareille  experience  chez  un 
jeune  enfant  age  de  quatre  semaines,  experience  couroiinee  de 
succes.  On  voit  dans  la  fig.  3  la  courbe  de  respiration  de  cet 
enfant.  Le  commencement  de  Tirritation,  qui  avait  ete  faite  a 
1  aide  d  un  pinceau,  est  marque  par  la  lettre  i  ;  on  voit  qu  un 
arret  do  la  respiration  s’etablit  dans  la  phase  de  l’expiration; 
il  est  d  une  Certaine  duree.  A  c6te  de  Taction  reflexe  sur  la 
respiration  et  le  cceur,  noire  attention  est  alliree  sur  la  secretion 
reflexe  des  larmes  ainsi  que  sur  la  secretion  sereuse  du  nez  et 


II11870XTSCHMER’  Compte  rendu  cIe  I'Academie  de  Vienne,  tome  LXlb 

2.  Dubois  Reymond,  Archives  de  Physioloqie,  1886,  p.  483.  ■  . 

3.  Bi.och  a  fait  des  courbes  de  respiration  de  l'adulte  ayant  aspire  dt 
'  apeiu s  irritantes.  (Zeilschr.  f.  OhrenheiU;.  tome  XVIII,  p.  214). 
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en  outre  sur  les  alterations  vaso-motrices  a  Fintprieur  de  celui- 
ci ;  d’apres  Franpois-Franck,  il  s’etablit  de  la  dilatation  des  vais- 
seaux  sanguins  de  la  tete  entiereetde  la  vasoconstriction  du  reste 
du  corps.  II  y  avait  done  des  sujets,  ou  l’irritation  de  la  muqueuse 
nasale  determinait  de  la  toux  etde  l’eternuement  ;  or  du  fait  que 
l’eternuement  suit  it  une  certaine  distance  la  toux,  ainsi  que 
tous  lesautres  reflexes  determines  par  l’irritation,  ils’ensuit  ceci : 

1°  L’acte  d’eternuement  est  un  reflexe  bien  plus  complique 
que  la  toux.  Celle-ci  n’exige  qu’une  expiration  plus  forte,  par- 
fois  unie  au  spasme  de  la  glotte,  ce  qui  demande  un  mecanisme 
simple  et  courant  de  la  coordination  des  mouvements;  par 
contre,  Feternuement  exige  non  seulement  une  inspiration  pro- 
fonde  d’abord  et  une  expiration  ensuite,  mais  aussi  une  position 
speciale  de  la  langue  et  du  palais,  pour  piloter  ainsi  l’expiration 
a  travers  le  nez.  II  s’y  joint  parfois  une  action  de  la  glotte.  Ainsi 
comrae  on  peut  le  voir,  cet  acte  demande  Fintervention  d'un 
mecanisme  plus  complique,  il  s’aecomplit  sur  un  champ  d’inner- 
vation  plus  grand  et  se  trouve  en  presence  d’une  resistance  bien 
plus  grande  a  franchir.  G’est  la  cause  du  retard. 

2°  Le  retard  de  Feternuement  sur  les  autres  reflexes  s’explique 
egalement  au  point  de  vue  teleologique  :  la  forme  irreguliere  de 
la  cavite  nasale,  avec  ses  multiples  sinuosites  et  rimes,  rend 
plus  difficile  l’expulsion  d’un  corps  etranger  par  le  moyen  de 
l’air  de  l’expiration,  surtout  quand  il  ne  se  trouve  pas  precise- 
ment  sur  le  parcours  du  courant  respiratoire.  Mais  si  au  con- 
traire  la  fosse  nasale  se  remplit  prealablemerit  d’une  certaine 
quanti>e  liquide,  des  particules  colleas  anx  parois  sont  detachees 
et  emportees  ;  ensuite  vient  le  retrecissement  de  la  lumiere,  ce 
qui  determine  une  augmentation  de  la  resistance  opposce  au 
courant.  Ainsi  est  secondee  Faction  expultrice  d  un  coup  d’ex- 
piration. 

Quoique  toux  et  eternuement  soient  des  reflexes  nasaux  com- 
pletement  distincts,  il  n  existe  pas  moins,  bien  que  rarement 
observees,  certaines  formes  intermediaires  et  de  transition.  On 
observe  en  effet  parfois  a  la  suite  de  l’irritation  nasale  une  com- 
binaison  curieuse  de  toux  et  d’eternuement,  un  coup  de  touxs 
dCC°mpagne  en  meme  temps  d’un  passage  d’air  par  le  nez.  Il  n’y 
a  ©uere  de  mot  pour  denommer  cette  sorte  de  reflexe  nasal.  J’ai 
ou  la  bonne  fortune  d’observer  cette  annee  un  cas  de  cet  ordre. 

n  enfant  de  douze  ans  etait  atteint  depuis  six  semaines  de 
Ce.tte  toux  curieuse;  tres  souvent  le  jour,  parfois  de  minute  en 
®»nutey  la  nuit  plus  rarement,  il  etait  en  proie  a  ces  acces  de 
°ux.  A  Fexamen,  les  cornets  se  montraient  legerement  gontles. 
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En  touchant  le§  parties  anterieures  de  la  muqueuse  nasale,  mais 
seulement  du  cote  gauche ,  il  se  manifesta  immediatement  un  ou 
plusieurs  acces  de  toux  combinee  d’eternuement.  Par  contre,on 
ne  pouvait  pas  provoquer  le  meme  reflexe  du  cdte  droit.  Cette 
affection  disparut  instantanement  apres  cauterisation  de  la  region 
irritable  avec  de  l’acide  chromique.  Le  malade  se  presenta  chez 
nous  deux  mois  plus  tard  en  nous  informant  que  l'ancienne 
maladie  aurait  reapparu  a  la  suite  d’un  coup  qu’il  avait  re?u 
dans  la  figure.  Cette  fois-ci  la  toux  combinee  d’eternuement  ne 
repondait  qu’a  l’irritation  de  la  fosse  nasale  droite,  la  gauche  ne 
reagissait  pas  a  la  provocation.  La  maladie  fut  conjuree,  cette  fois- 
ci  encore,  par  la  cauterisation  de  la  region  irritable.  On  est 
force  d’admettre  que,  dans  ce  cas-la,  il  doit  y  avoir  eu  en  jeu  un 
phenomene  hysterique  et,  qu’a  cote  del’action  locale,  la  guerison 
etait  due  en  meme  temps  a  un  effet  psychique. 

J’ajouterai  que  jusqu’ici  je  n’ai  jamais  eu  occasion  d’observer 
cette  forme  intermediate  de  toux  combinee  d’eternuement 
comme  un  simple  reflexe  anormal,  mais  comme  une  consequence 
d’un  trouble  morbide,  pathologique. 

( Traduction  par  L.  Reinhold.) 
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MANIFESTATIONS  SYPHILITIQUES  LARYNGIENNES 
ET  TRACHEALES  1 

Par  Francis  PACKARD  (de  Philadelphie). 

Gorame  on  doit  s’y  attendre,  les  manifestations  syphilitiques 
laryngiennes  et  tracheales  sont  presque  absolument  limitees  aux 
periodes  secondaire  et  tertiaire  de  Taffection.  En  effet,  Bosworth  2 
dit  qu’il  ne  connait  qu’un  seul  cas  de  chancre  du  larynx  rapporte 
dans  toute  la  Literature.  C’est  le  cas  du  a  Moure  3 .  II  s’agissait 
d’un  jeune  homme  de  vingt  ans ;  le  chancre  se  trouvait  sur  le 
bord  libre  de  Fepiglotte,  il  fut  suivi  des  symptomes  secondaires. 
Les  manifestations  syphilitiques  secondaires  ne  sont  pas  rares 
au  larynx;  on  peut  les  classer  en  :  a)  laryngite  syphilitique ; 
b )  plaques  muqueuses. 

La  laryngite  est  une  manifestation  tres  frequente  de  la  syphilis 
secondaire.  Elle  peut  etre  le  resultat  de  l’extension  vers  le  has 
d’une  pharyngite  syphilitique,  mais  elle  est,  sans  doute,  plus 
souvent,  absolument  independante  de  toute  lesion  des  tissus 
voisins  et  est  la  manifestation  locale  de  l’infection  generale.  Le 
symptome  le  plus  marque,  c’est  le  timbre  rauque  caracteristique 
que  prend  la  voix.  Voici  en  effet  ce  que  dit  Lennox  Browne4  : 
«  Quand  on  est  arrive  a  bien  la  connaitre,  la  voix  rauque  du 
syphilitique  est  si  manifeste  qu’une  oreille  exercee  reconnait 
1  affection  des  que  le  malade  parle.  »  Generalement  les  patients 
n’accusent  ni  douleur,  ni  troubles  locaux.  A  l’examen  laryngos- 
copique,  l’aspect  est  tres  caracteristique.  II  y  a  un  erytheme 
marque,  d’apparence  ponctuee,  atteignant  surtout  les  cordes 
vocales.  Le  changement  de  couleur  est  bien  moins  marque  que 
celui  de  la  congestion  aigue  ordinaire  du  larynx ;  la  coloration 
est  rouge  sombre  tirant  sur  le  pourpre. 

•  Les  plaques  muqueuses  du  larynx  se  trouvent  habituellement 
sur  lepiglotte  et  les  cordes  vocales.  La  preuve  principale  de 

1-  Communication  4  V American  laryngological,  rhinological  and  oto- 
Logical  Society,  juin  1905. 

2-  Diseases  of  the  Nose  and  Throat,  vol.  II,  p.  383. 

3.  Legons  sur  les  maladies  du  larynx.  Paris,  1890,  p.  229. 

•  Diseases  of  the  Throat  and  Nose,  p.  382. 
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leur  existence  est  la  gene  mecanique  qu'elles  apportent  a  la  pho- 
nation.  Quand  on  les  regarde  au  miroir  laryngoscopique,  on 
voit  que  leur  aspect  est  celui  des  plaques  d’autres  regions.  Ge 
sont  de  petites  plaques  isolees,  surelevees,  de  couleur  grisatre, 
ordinairement  bien  circonscrites,  avec  des  bords  bien  delimites. 

Entre  les  lesions  de  la  syphilis  secondaire  :  laryngite  erythe- 
mateuse  et  plaques  muqueuses  et  les  lesions  tertiaires  :  gomme 
avec  ulceration  profonde,  nous  trouvons  ce  qu’on  appelle  «  l’ul- 
ceration  superlicielle  »  ou,  comme  la  nommait  Whistler,  «  la 
laryngite  ulcereuse  recidivante  ».  G’est  un  processus  local  d’ulce- 
ration  qui  s’etend  plus  profondement  dans  les  tissus  que  la  plaque 
muqueuse,  mais  ne  presente  pas  les  ulcerations  etendues  qui 
accompagnent  la  gomme.  Whistler  lui  donna  le  nom  de  laryn- 
gile  ulcereuse  recidivante  a  cause  de  sa  tendance  a  avoir  de  fre¬ 
quents  reveils  d’activite  consecutifs  a  des  periodes  de  repos. 

Mais  la  manifestation  la  plus  commune  de  la  syphilis  au 
larynx,  c’est  celle  de  la  periode  tertiaire,  la  gomme  et  les  lesions 
ulcereuses  et  les  retractions  cicatricielles  qui  la  suivent.  La 
gomme  du  larynx  se  developpe  habituellement  fort  tardivement, 
de  longues  annees  apres  l’apparition  de  l’accident  primitif.  Sa 
localisation  la  plus  ordinaire  est  l’epiglotte,  bien  que  les  cordes 
vocales  en  soient  souvent  le  siege.  Generalement,  son  appari¬ 
tion  est  brusque;  elle  provoque  beaucoup  de  douleur  et  de  la 
gene  de  la  phonation.  L’examen  du  larynx  montre  que  la  gomme 
est  une  tumeur  molle,  arrondie.  Les  gommes  du  larynx  com- 
mencent  habituellement  a  s’ulcerer  et  a  degenerer  tres  vite  apres 
qu’elles  sont  formees;  c’est  pourquoi  on  voit  rarement  la  gomme 
sous  son  aspect  veritable  et  caracteristique.  Quand  une  gomme 
s  ulcere,  elle  forme  ce  qu’on  designe  generalement  sous  le  nom 
d  ulceration  syphilitique  profonde  du  lary  nx.  Les  consequences 
effrayantes  de  l’ulceration  sont  sans  doute  malheureusement  trop 
familieres  aux  laryngologistes.  11  semble  que  les  tissus  soient 
litteralement  fondus.  Gomme  ordinairemcnt  1’ ulceration  est  a 
peu  pres  indolore  au  debut,  et  que  les  fonctions  sont  pe“ 
atteintes,  elle  fait  souvent  des  progres  terribles  avant  qu on 
s  apergoive  de  son  existence.  Un  malade  viendra  nous  trouver 
en  nous  racontant  que  depuis  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  il  a  de  la  douleur  et  une  legere  gene  de  la  phonation, 
accompagnees  d’expectoration  profuse  muco-purulente,  conte- 
nant  souvent  des  filets  de  sang.  L’examen  revele  un  processus 
ulcereux  qui  peut  comprendre  toute  l’epiglotte  ou  une  lal’ge 
portion  des  cordes  vocales.  On  cite  des  cas  dans  lesquels  un 
oedeme  considerable  du  larynx  accompajmait  l’ulceration  et 
exigea  quelquefois  la  trach6otomie. 
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Probablemeat,  le  tableau  qui  est  le  plus  familier  aux  laryn- 
gologistes  dans  la  syphilis  du  larynx,  c’estcelui  que  presentent 
les  adherences,  les  retractions,  les  deformations  dues  a  la  cica¬ 
trisation  des  ulcerations  syphilitiques  profondes.  La  destruction 
peut  englober  toute  l’epiglotte  ou  les  cordes  ou  ces  organes  sont 
deformes  par  un  tissu  cicatriciel  resistant;  ou  bien  encore  les 
cordes  ou  les  bandes  ventriculaires  peuvent  adherer  tellement 
l’une  a  l’autre  qu’il  n’y  a  plus  qu’une  legere  fente  pour  le  pas¬ 
sage  de  Fair.  Dans  tous  les  processus  de  reparation  de  la  syphi¬ 
lis,  il  est  ordinaire  et  caracteristique  de  constater  la  formation 
d’adherences  semblables  a  celles  qui,  en  plus  grand,  sont  conse- 
cutives  aux  brulures  graves.  Ces  adherences  deformeront  telle¬ 
ment  les  elements  du  larynx  qu’il  est  impossible  de  localiser  la 
region  ou  l’organe  est  stenose.  11  existe  aussi  de  Fepaississement 
sous-muqueux  et  de  Finliltration  du  larynx,  consecutifs  aux 
ulcerations  syphilitiques,  de  sorle  qu’il  est  souvent,  dans  ces  cas, 
necessaire  de  faire  la  tracheotomie  a  cause  de  la  diminution  du 
calibre  du  larynx. 

La  syphilis  de  la  trachee  doit  etre  consideree  comme  tres 
rare.  Lewis  A.  Corner1,  dans  un  article  sur  «  La  syphilis  de  la 
trachee  et  des  bronches  »,  dit  que  Morell  Mackenzie  a  vu  cinq 
fois  seulement  des  plaques  muqueuses  de  la  trachee  et  qu’on  n’a 
pas  rapporte  de  cas  de  lesion  syphilitique  primitive  de  la  tra¬ 
chee.  Conner,  dans  son  article,  rapportait  un  cas  de  stenose 
syphilitique  des  bronches  et  analysait  128  cas  connus  de  syphi¬ 
lis  de  la  trachee  et  des  bronches.  Bien  qu'il  considere  ces  cas 
comme  tres  rares,  il  fait,  et  avec  juste  raison,  remarquer  que 
leur  importance  n’est  pas  en  relation  avec  leur  rarete,  car, 
«  d’abord,  dans  presque  chaque  cas,  la  vie  a  ete  en  peril  et  la 
majorite  a  eu  une  issue  fatale ;  ensuite  l’etude  des  cas  nous  enseigne 
qu’un  grand  nombre  pourra  t  etre  gueri  si  on  les  diagnostiquait 
ct  traitait  a  temps  ».  En  regie  generale,  les  cas  de  syphilis  tra- 
cheale  ne  vont  pas  trouver  le  laryngologiste.  De  Fanalyse  de 
Conner,  il  resulterait  que  le  diagnostic  est  rarement  fait  pendant 
la  vie  et  le  traitement  est  generalement  fait  par  le  medecin,  a 
moins  que  la  dyspnee  ne  devienne  assez  marquee  pour  reclamer 

k*  tracheotomie. 

Le  traitement  de  la  syphilis  laryngienne  et  tracheale  est  evi- 
demmenttout  d’abord  dans  les  methodes  specifiques  appropriees 
au  traitement  des  lesions  secondaires  et  tertiaires,  quel  que  soit 
leur  siege.  En  general,  il  est  sage .  de  pousser  de  l’avant  le 

1-  American  Journal  of  the  Medical  Sciences,  juillet  1903. 
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traitement  mixte ;  le  mercure  et  l’iodure  a  haute  dose  peuvent 
quelquefois  enrayer  une  destruction  etendne  et  mena^ante  des 
tissus  du  larynx  ou  faire  disparaitre,  d’une  fagon  merveilleuse, 
une  gomme  existante.  Les  pulverisations  et  les  inhalations  cal- 
mantes  et  detersives  soulageront  sou  vent  les  patients.  Les 
plaques  muqueuses  disparaitront  souvent  plus  rapidement  si  on 
les  touche  de  temps  en  temps  avec  une  solution  forte  de  nitrate 
d’argent.  Les  insufflations  d’orthoforme  seront  tres  utiles  pour 
les  ulcerations  superficielles  ou  profondes.  lei  encore  le  nitrate 
d’argent  applique  en  solution  forte  ou  l’emploi  des  nombreuses 
preparations  d’albuminate  d’argent  dont  les  fabriques  de  produits 
chimiques  aiment  a  nous  inonder,  rendront  des  services.  r 

La  plupart  des  auteurs  sont  d’avis  que  la  stenose  du  larynx 
dans  la  syphilis  tertiaire  n’est  pas  due  a  l’infiltration,  mais  a 
une  retraction  cicatricielle  et  a  des  adherences  inflammatoires 
des  tissus  et  que  par  suite  le  traitement  specifique  n’a  aucune 
influence.  Bosworth  est  tres  reserve  pour  l’emploi  de  l’iodure 
de  potassium  ;  il  croit  que  si  Ton  s’en  sert  dans  ces  cas,  il  peut 
souvent  produire  des  laryngites  iodiques. 

On  a  invente  nombre  d’instruments  et  d’operations  pour  faire 
disparaitre  les  retrecissements  du  larynx.  Tous  visent  a  agran- 
dir  de  fagon  permanente  1’ouverture  qui  existe  a  travers  la 
partie  stenosee.  Il  y  a  de  nombreuses  formes  de  dilatateurs, 
bougies,  dilatateurs-stricturotomes ;  mais  dans  la  majorite  des 
cas,  ils  ne  peuvent  atteindre  le  but;  en  effet,  le  grand  obstacle 
a  un  succes  durable,  e’est  l’opiniatrete  avec  laquelle  les  retre¬ 
cissements  syphilitiques  recidivent.  Gomme  le  dit  J.  Solis 
Cohen1,  «  le  succes  dans  les  cas  de  cette  nature  exigerait, 
semble-t-il,  la  mise  a  nu  de  l’interieur  du  larynx  par  division 
externe  du  cartilage  thyroide  et  l’excision  de  tout  le  tissu  cica- 
ti'iciel  ».  Dans  beaucoup  de  cas,  la  seule  ressource  est  de  faire 
une  tracheotomie  inferieure  avec  sejour  permanent  de  la  canule. 
Le  tubage  peut  soulager  dans  quelques  cas,  mais  si  la  deforma¬ 
tion  du  larynx  est  considerable,  il  peut  etre  tres  difficile  de  pla¬ 
cer  un  tube  qui  puisse  rester. 

Un  fait  remarquable,  nous  pourrions  dire  le  seul  fait  conso- 
lant  dans  les  lesions  cicatricielles  du  larynx,  e’est  la  fa<?on  mer- 
veilleuse  dont  beaucoup  de  malades  conservent  la  faculte  © 
phonation.  11  y  a  la  une  action  compensatrice  qui  vient  contre- 
balancer,  dans  une  large  mesure,  meme  les  larges  pertes  de  su 
stance-  Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

1.  Diseases  of  the  Throat  and  Nasal  Passages ,  p.  524. 
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TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGfiE 

PAR 

LA  LUMIERE  SOLAIRE 

Par  JESSEN  (de  Davos). 

II  y  a  quelque  tamps  Sorgo  ( Wiener  Klin.  Woch.,  1904,  1), 
avait  conseille  de  soumettre  la  tuberculose  laryngee  au  traite- 
ment  par  la  lumiere  solaire  reflechie,  relatait  un  cas, 
oil  une  ulceration  fongueuse  de  la  corde  vocale  droite  avait 
ete  guerie  par  une  insolation  d’environ  vingt-six  heures,  dans 
le  delai  de  trente-deux  jours.  Plus  tard  Kunwald  ( Muench .  Med. 
Woch.,  1905,  2),  publiait  plusieurs  autres  cas  du  Sanatorium 
Alland.  Les  mieux  influencees  par  le  traitement  paraissent  etre 
les  infiltrations  de  la  muqueuse  laryngee  formant  tumeur,  tandis 
que  les  infiltrations  tres  vascularisees  des  cordes  vocales  se 
montrent  moins  accessibles  au  traitement,  ce  que  Sorgo  et 
Kunwald  expliquent  par  la  plus  grande  absorption  des  rayons 
violets  par  le  sang.  Cependant  meme  ces  dernieres  formes  de 
tuberculose  laryngee  ont  finalement  completement  gueri.  Les 
ulcerations  des  cordes  vocales  marginales  pnt  pris  un  temps  plus 
long  pour  disparaitre.  Ces  auteurs  estiment  l’oedeme  comme  une 
contre-indication.  Dans  des  affections  bilaterales  ils  ont  pu  en 
outre  constater  que  l’amelioration  s'etait  bornee  seulement  au 
c6te  expose  a  l’action  des  rayons  solaires.  Aussi  l’influence 
psychique  de  ce  traitement  sur  les  malades  qui  ont  pu  par  eux- 
memes  se  rendre  compte  du  progres  de  la  guerison  et  voir  se 
faire  la  cicatrisation,  etait-elle  tres  bienfaisante. 

Comme  effets  indirects,  ils  ont  note  des  recrudescences  des 
retro-pharyngites  chroniques  hyperplasiques  et  des  tumefactions 
non  tuberculeuses  des  bandes  ventriculaires. 

Voici  le  procede  qu’ils  emploient  :  le  malade  est  assis  le  do$ 
contre  le  soleil  ;  la  lumiere  solaire  est  interceptee  par  un  reflec- 
teur  attache  sur  un  pied  et  pouvant  etre  tourne  dans  differentes 
directions.  Le  malade  mettantle  miroir  lui-meme  dans  la  bouche 
fait  ainsi  tomber  la  lumiere  dans  son  pharynx. 

Ils  ajoutent  a  cette  occasion  qu’il  serait  peut-etre  possible  de 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  51 
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faire  refroidir  les  rayons  calorifiques  par  un  filtre  a  eau  ainsi 
que  de  faire  disparaitre  l’hyperhemie,  cause  de  l'absorption  des 
rayons  violets,  en  faisant  un  badigeonnage  a  l’adrenaline. 

Le  traitement  a  dure,  selon  les  differents  cas,  de  six  a  quarante- 
quatre  heures  et  une  seule  seance  a  ete  souvent  prolongee 
pendant  une  heure.  Si  la  chaleur  importunait  les  malades, 
on  la  combattait  par  des  compresses  froides  appliquees  sur  la 
tete  et  la  nuque. 

Lesmethodesdifferentesdu  traitement  de  la  tuberculose  laryn- 
gee,  dont  nous  disposons  actuellement,  sont  si  peu  encoura- 
geantes,  que  je  me  suis  cru  oblige  de  soumettre  a  un  controle 
personnel  les  donneesde  ces  auteurs,  surtout  parce  que  nous  pos- 
sedons,  dans  les  hautes  montagnes,  une  insolation  d’une  purete 
et  d’une  puissance  extraordinaires ;  or  si  ce  traitement  est  vrai- 
ment  eflicace,  ses  effets  doivent  se  manifester  d’une  maniere 
plus  eciatante  chez  nous,  a  Davos. 

Je  me  permettrai  maintenant  de  vous  signaler  brievement  le 
resultat  de  mes  observations. 

En  ce  qui  concerne  d’abord  la  technique  dont  je  me  suis 
servi,  j’ai  tantot  suivi  la  methode  de  Sorgo,  tantot  j’ai  soigne 
les  malades  moi-meme  en  faisant  agir  la  lumiere  solaire  a  l’aide 
du  reflecteur  ordinaire  et  du  miroir  sur  les  parties  malades. 

II  y  a  des  malades  qui  apprennent  tres  rapidement  a  se 
soigner  eux-memes,  d’autres  n’y  arrivent  jamais.  Quant  a  la 
duree  de  l’exposition  au  soleil  je  l’ai  toujours  restreinte  a  cinq 
minutes  seulement,  procede  que  j’ai  fait  repeter  aussi 
souvent  que  possible.  Une  seance  dont  la  duree  excederait  ce 
temps,  ne  me  parait  pas  avantageuse,  car  en  prolongeant  la 
seance  le  malade  en  parait  tres  fatigue  et  ce  fait  ji’est  pas  indif¬ 
ferent  pour  un  phtisique.  En  revanche  on  peut  sans  inconve¬ 
nient  pratiquer  d’heure  en  heure  ou  de  deux  en  deux  heures 
un  pareil  cycle  de  seances  n’excedant  pas  cinq  minutes,  si 
toutefois  il  y  a  du  soleil. 

En  ce  qui  concerne  les  resultats  que  j’ai  obtenus,  je  dois 
dire  que  je  n’ai  vu  de  guerison  complete  que  pour  des  ulcera¬ 
tions  ;  en  tout  cas  il  faut  que  le  traitement  soit  continue  pendant 
des  mois.  Cependant  les  troubles  accompagnant  les  affections 
de  ce  genre  ainsi  que  l’etat  local  me  paraissent  souvent  si  sensi- 
blement  ameliores  que  je  suis  encourage  a  poursuivre  ces  expe¬ 
riences.  r 

D  abord  les  atonies  des  cordes  vocales  accompagnant  presque 
toute  tuberculose  pulmonaire  ainsi  que  cette  inflammation 
legere  de  la  muqueuse  laryngee  sont  sans  exception  ameliorees. 
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La  couleur  de  la  muqueuse  retrouve  son  aspect  normal,  la 
tonicite  des  cordes  vocales  s’ameliore  et  concurremment  dis- 
paraissent  la  legere  extinction  de  voix  et  l’enrouement  si  carac- 
teristiques. 

Deux  cas  d’infiltration  oedemateuse  d’une  des  deux  cordes 
vocales  vraies  ont  egalement  ete  considerablement  ameliores. 
Legonflement  a  diminue  et  la  voix  est  devenue  plus  nette  et  plus 
ferme  ;  dans  un  de  ces  deux  cas,  la  corde  vocale  alteinte  parait 
etre  revenue  a  l’etat  normal.  Des  ulcerations  des  cordes  vocales 
se  nettoyerent  et  devinrent  moins  profondes ;  la  rubefaction 
inflammatoire  du  pourtour  disparut.  Dans  un  cas  ou  le  malade 
s’est  soigne  lui-meme  jusqu’au  moment  ou  il  fut  pris  de  dou- 
leurs  dorsales  tres  intenses,  une  granulation  fongueuse,  sise 
sur  une  ulceration  marginale  de  la  corde  vocale  droite,  s’est 
detachee  au  bout  de  huit  jours ;  plus  tard  l’ulceration  guerit 
completement. 

Deux  cas  d’infiltration  en  bourrelets  de  toute  la  bande  ven- 
triculaire  gauche  se  sont,  a  la  suite  du  traitement,  tres  amelio¬ 
res;  les  asperites  se  sont  aplanies,  la  toux  due  a  l’irritation 
a  disparu  et  la  voix  est  devenue  plus  claire. 

Les  cas  les  plus  recalcitrants  au  traitement  ont  ete  des  cas 
de  granulations  fongueuses  situees  sur  une  ulceration  de  la 
paroi  posterieure  ;  ces  granulations  ne  se  sont  rapetissees  que 
legerement,  mais  en  revanche  la  toux  et  la  voix  se  sont  sensible- 
ment  ameliorees.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  eu  de  l’oe- 
deme  considerable  des  cartilages  arytenoides,  lequel  cedeme  a 
plutot  diminue ;  dans  l’un  des  deux  cas,  les  contours  des  carti¬ 
lages  de  Santorini  et  de  l’arytenoide  qui  auparavant  avaient 
ete  completement  effaces,  sont  devenus  tres  nettement  distin- 
guibles. 

Vu  ces  resultats,  je  ne  peux  me  joindre  a  Sorgo  et  Kunwald 
quand  ils  denoncent  l’cedeme  comme  une  contre-indication  ;  et 
au  contraire,  en  ce  qui  concerne  les  infiltrations  neoplasiques 
designees  par  ces  deux  auteurs  comme  etant  tres  reductibles, 
je  les  ai  vues  tres  peu  accessibles  a  ce  traitement. 

En  ce  qui  concerne  la  retro-pharyngite,  je  dois  affirmer 
n  avoir  jamais  eu  occasion  de  l’observer  comme  suite  du  traite- 
ment  en  question,  quoique  cette  affection  ne  soit  pas  rare  chez 
n°us,  Pair  etant  tres  sec  a  Davos.  G’est  peut-etre  grace  a  la 
courte  duree  de  chaque  seance  que  nous  avons  pu  eviter  aussi 
Cet  inconvenient. 

Il  sepose  maintenant  la  question,  de  savoir  de  quelle  maniere 
a  Inmiere  peut  avoir  une  influence  favorable  sur  notre  maladie? 
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Quant  a  la  suggestion,  elle  existe  certes,  mais  ses  effets  ne 
sont  pas  (Tune  valeur  tres  considerable. 

Un  facteur  beaucoup  plus  important,  c’est  pour  moi  le  fait, 
que,  par  cette  methode,  toute  irritation  du  larynx  due  aux 
manipulations  actives  et  directes  dirigees  vers  cet  organe  est 
ecartee.  Depuis  longtemps  la  conviction  s’est  repandue  chez 
nombre  de  laryngologistes,  qu’un  traitement  trop  actif  de  la 
tuberculose  laryngee  est  plutot  nuisible ;  aussi  a-t-on  essaye  de 
ne  se  servir  que  de  moyens  indifferents  (repos,  huile  mentholee, 
anesthesine,  etc.)  et  les  resultats  n’en  etaient  pas  moins  satisfai- 
sants.  L’ elimination  d’un  traitement  trop  actif  est  pour  moi,  je 
le  repete,  un  point  tres  important  dans  le  traitement  par  le 
soleil. 

D’autre  part  on  peut  observer  que  de  petites  irritations  sou- 
vent  repetees  sont  parfois  d’une  action  favorable.  Ainsi  on  voit 
souvent  une  amelioration  des  perichondrites  tuberculeuses  a  la 
suite  de  petites  interventions  galvano-caustiques  plusieurs  fois 
repetees. 

Les  irritations  dues  a  la  chaleur  ne  sont  que  tres  faibles  dans 
le  traitement  par  insolation.  Quoique  la  lumiere  reflechie  deter¬ 
mine  sur  les  levres  une  sensation  de  chaleur  presque  intole¬ 
rable,  cette  sensation  est  presque  nulle  dans  le  larynx.  Cepen- 
dant  la  duree  trop  longue  de  l’insolation  ne  peut  etre  bienavan- 
tageiise  et  c’est  pourquoi  on  ne  doit  etablir  que  des  seances 
courtes. 

Quant  a  Taction  elle-meme  des  rayons  solaires,  il  est  un  fait 
connu  depuis  Koch,  que  la  lumiere  solaire  agit  comme  bacteri¬ 
cide  precisement  sur  le  bacille  de  la  tuberculose.  La  cause  de 
cette  action  bactericide  de  la  lumiere  du  soleil  est,  d’apres  Dieu- 
donne,  Bie  et  autres,  probablement  la  formation  de  H20^. 
Cependant,  d’apres  Bie,  la  lumiere  solaire  est  directement  bacte¬ 
ricide  meme  en  dehors  de  la  formation  de  ce  corps  ;  et  plus  elle 
contient  de  rayons  ultra-violets,  plus  elle  est  independante 
deloxygene.  Mais  ces  rayons  sont  rapidement  absorbes,  et  a 
travers  1  atmosphere  et  par  le  sang. 

Grace  a  ces  proprietes  de  la  lumiere,  les  processus  ou  1  oxy- 
gene  ne  fait  pas  defaut  et  ou  la  lumiere  n’est  que  peu  en  contact 
avec  le  sang,  sont  les  plus  favorablement  influences. 
pourquoi  les  ulcerations  et  les  infiltrations  peu  vascularisees 
guerissent  le  plus  promptement.  . 

En  particular  la  lumiere  solaire  agit  sur  le  tissu  animal 
d  apres  Dreyer  et  Jansen,  en  determinant  vaso-dilatation, trans¬ 
sudation  sereuse  et  decollement  de  la  muqueuse,  suivis  d’une 
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infiltration  cellulaire  legere,  d’hemorragie  et  de  formation  de 
thrombus.  Les  thrombus  sont  a  la  suite  consumes  par  les  pha¬ 
gocytes.  La  reparation  prend,  si  l’insolation  est  plus  longue, 
jusqu’a  six  jours.  Mais  toute  cette  revolution  ne  se  fait  que 
dans  les  vaisseaux  superficiels ;  ceux  qui  sont  dans  la  profondeur 
ne  sont  pas  influences. 

Ces  experiences  s’accordent  elles  aussi  avec  les  observations 
cliniques,  les  processus  superficiels  donnant  les  meilleurs 
resultats. 

II  reste  a  considerer  si  en  sensibilisant  le  tissu  par  l’eosine, 
d'apres  Tappeiner  et  Jesionek,  on  ne  pourrait  pas  ameliorer  les 
conditions  pour  que  les  couches  plus  profondes  de  tissu  devien- 
nent  plus  accessibles  aux  rayons.  D’apres  mes  experiences  faites 
a  cet  egard,  la  solution  a  1  °/„  d’eosine  est  bien  toleree'  par  le 
larynx;  mais  je  n’ai  pas  encore  d’experience  suffisante  pour 
avoir  une  idee  nette  sur  les  modifications  qui  en  peuvent  resul- 
ter. 

Mais  ce  qui  semble  sur  des  aujourd’hui,  c’est  que  le  traitement 
de  la  tuberculose  laryngee  par  insolation  merite  d’etre  essaye 
ulterieurement ;  seulement  on  ne  doit  pas  lui  demander  plus  qu’il 
ne  saurait  tenir  ;  je  veux  dire  par  la  que  cette  methode  se  mon- 
trera  efficace  surtout  contre  des  processus  superficiels.  Or 
comme  apres  la  guerison  des  couches  superficielles  d’une  infiltra¬ 
tion,  les  couches  qui  se  trouvent  en  dessous  deviennent  super¬ 
ficielles,  on  peut  encore  esperer  qu’on  arrivera  a  un  resultat 
heureux  meme  si  les  infiltrations  sont  profondes,  pourvu  que 
le  traitement  se  poursuive  pendant  longtemps. 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DE  L'OZENE  TRACHEAL  « 

Par  le  D-  FLORE  A  SIMIONESCU 

Ancien  interne  des  hopitaux 

Ancien  assistant  h  la  Polyclinique  oto-rhino-laryngologique 
de  l’Universite  de  Geneve. 

I 

L’ozene  etait  connu  des  anciens.  Iiippocrate,  l’arabe  Teizir, 
Abguzoar,  Trincavelli,  Morgagni  le  faisaient  provenir  de  la 
«  retention  et  concretion  d’une  humeur  putride  2  ».  * 

Les  nombreux  auteurs  qui,  depuis  la  plus  haute  antiquite  jus- 
qu’a  nos  jours,  se  sont  occupes  de  l’ozene,  designent  la  meme 
manifestation  morbide  sous  ces  dilferents  noms  :  Ozaena  simplex, 

FOETOR  NARIUM,  DYSODIA,  PUNAISIE  CONSTITUTIONNELLE,  RH1NITE  CHRO- 

nique  atrophique  ou  atro  phi  ante,  avec  ou  sans  addition  fetide, 

RHINITE  SECHE,  CORYZA  CHRONIQUE  FETIDE,  MALADIE  DE  ZAUFAL  OU 
CATARRHE  CHRONIQUE  ATROPHIQUE  AVEC  OZENE  (0.  Chiari).  De 

tous  ces  termes,  le  meilleur  est  le  mot  «  ozene  »  qui  exprime 
parfaitement  le  symptdme  essentiel  de  la  maladie  —  la  fetidite 
caracteristique. 

Celse  ditque  l’ozene  etait  connu  avant  lui  des  medecins  grecs. 
11  le  considere  comme  dependant  des  ulcerations  des  fosses 
nasales  :  «  Les  ulceres  des  narines  situes  dans  le  voisinage  de 
1  os,  couvertsde  crouteset  d’une  odeur  fetide,  constituent  1  affec¬ 
tion  que  les  Grecs  nomment  ozene  ;  il  est  presque  impossible  d  y 
remedier  3  ». 

Galien  dit:  «  L’ozene  est  une  ulceration  dans  la  protondeur 
des  narines,  de  mauvaise  odeur,  avec  ecoulement  1  ». 

Tousles  medecins  de  Tantiquite,  comme  Ruffus  s,  Oribase6, 
Aetius  7,  Rhazes  8,  Avicennes  9  ne  font  qu’appuyer  la  maniere 
de  voir  de  Celse.  L’origine  ulcereuse  de  l’ozene  est  indiscutable 
pour  Fernel10,  Forestus11 ,  Fabrice  d’Aquapedante12,  Fabri-de- 
Hilden)3,  ainsi  que  pour  Ambroise  Pare  :  «  La  punaisie  nest 
autre  chose  qu’un  ulcere  profond  et  puant,  qui  est  au  dedans  du 
nez,  duquel  sortent  plusieurs  acretes  de  mauvaise  odeur1'.  » 

1.  Travail  fait  a  la  Polyclinique  de  M.  le  Dr  A.  Wyss,  privat-docent  4 
1  University  de  Gen6ve. 
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Cette  opinion  est  restee  dominante  au  xvne  siecle  comme  le 
prouvent  les  oeuvres  de  Severino13,  Scultet16  et  Riviere17  (Mont¬ 
pellier),  Dionisis  ecrit  :  «  II  vient  dans  le  nez  un  ulcere  fetide 
qu’on  nomme  ozene.  Get  ulcere  est  du  a  1’irritation  produite  par 
les  humeurs  ficres  retenues  dans  le  nez  ecrase18.  »  II  conseille  le 
premier  a  notre  connaissance  l’emploi  du  speculum  nasi.  Stahl 
dit  :  «  Ulcerationes  foedae  narium  ozoense  usitato  nomine19.  » 
Hsister  ;  «  Un  ulcere  qui  ronge  les  narines,  qui  fait  sortir  les 
croutes29.  »  II  parle  de  la  difficult^  d’apercevoir  Fozene  (ulcere) 
et  attire  l'attention  sur  l’inflammation  du  sinus  maxillaire,  cons- 
tatee  premierement  par  Drack,  inflammation  qui  peut  etreaussi 
la  cause  de  l’ozene.  Sauvages,  le  premier,  distingua  l’ozene  non 
ulcereux.  En  parlant  de  dysodia  ozoena,  provenant  d’un  ulcere 
de  la  pituitaire,  il  ajoute  :  «  La  puanteur  de  la  matiere  ichoreuse 
qui  sort  des  narines,  n’est  pas  un  signe  certain  de  la  presence 
de  l’ulcere,  puisqu’on  voit  s’ecouler  des  narines  une  humeur 
fetide  qui  n’est  cependant  point  purulente  et  qui  n’est  autre 
chose  que  du  mucus  corrompu  par  son  sejour,  a  cause  de  l’ou- 
verture  etroite  des  narines?1.  » 

Apres  Sauvages,  on  continua  a  soutenir  l’origine  ulcereuse  de 
l’ozene ;  quelques  medecinsseulement  se  rangerent  a  son  opinion. 
Cullin  deflnit  1’ozene  :  «  Ozaena  ulcus  occultum  e  naribus  foe- 
tens22.  »  Louis23  et  Bouillaud2*  disent  que  «  l’ozene  est  le  resul- 
tat  d’un  ulcere  de  la  narine  accompagne  de  puanteur  ».  Boyer 
admetque  :  «  l’ozene  est  un  ulcere  fetide  des  narines  quinefournit 
aucune  matiere  et  qui  peut  durer  loute  la  vie.  Get  ulcere,  accom¬ 
pagne  de  necrose  osseuse,  difficile  a  trouver,  siege  dans  les 
endroils  les  plus  anfractueux25.  Frank26  propose  au  contraire  le 
nom  de  blennorrhee  pour  l’ecoulement  par  le  nez  des  matieres 
resultant  d’une  simple  secretion  morbide  sans  lesion  de  conti- 
nuite  apparente. 

II  me  semble  que  cette  denomination  n’a  aucune  raison  d’etre, 
parce  que  la  localisation  de  la  blennorrhagie  sur  le  nez  quoique 
possible,  est  rare;  dans  un  delai  d’une  dizaine  d’annees,  j’en 
ai  observe  un  seul  cas  chez  une  prostituee  de  bas  etage. 

Percy  et  Laurent27,  Lagneau28,  Valleix29  et  Grisolle30  consi- 
derent  l’ozene  presque  toujours  comme  un  symptome  de  rhinite 
ulcereuse. 

Piorry31,  parmi  les  nombreuses  causes  de  1  ozene,  admet  un 
simple  ecoulement  de  mucosites,  qui  sejournent  dans  les  fosses 
nasales  par  suite  de  leur  deformation  naturelle  ou  accidentelle. 
Trousseau32  appuye  par  les  observations  de  Cazenave  (Bor¬ 
deaux)33,  dit  :  «  Lorsque  rien  ne  permet  de  penser  qu’il 
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existe  une  phlegmasie  de  la  membrane  pituitaire,  une  necrose  de 
l’os,  quand  l’individir  atteint  de  punaisie  a  les  attributs  de  la  ffo- 
rissante  sante,  nous  nous  voyons  forces  d’admettre  que,  dansce 
cas,  la  secretion  nasale  a  une  fetidite  speciale,  comme  cela  s’ob- 
serve  pour  les  pieds  de  certaines  personnes,  et  c’est  reellement 
a  cette  forme  de  l’ozene  qu’il  faudrait  conserverle  nom  de  punai¬ 
sie  constitutionnelle.  » 

L’idee  de  l’existence  de  l’ozene  essentiel  commence  a  etre 
reconnue.  Warrington  Howard34,  Max  Simon33  et  Cousin36  ont 
vu  des  sujets  atteints  de  punaisie  au  plus  hautdegre,  sans  aucune 
lesion  de  la  muqueuse,  ni  des  os  du  nez.  Nelaton37  admet  que 
dans  certains  cas,  l’examen  du  nez  ne  fait  rien  decouvrir.  Des- 
nos38  voit,  dans  la  majorite  des  cas,  dans  l’ozene,  un  coryza  ulce- 
reux  avec  punaisie  provenant  d’un  etat  diathesique  ;  il  indique 
des  cas  dont  les  causes  sont  obscures,  dus  peut-etre  a  un  vice 
de  secretion  qu’on  ne  peut  pas  expliquer.  Jaccoud39,  a  cote  de 
l’ozene  ulcereux  et  des  coryzas  d’origine  syphilitique  ou  scrofu- 
leuse,  admet  l’ozene  hors  de  toute  influence  diathesique  par  le 
fait  d’une  idiosyncrasie  dont  on  ne  peut  donner  aucune  inter¬ 
pretation  satisfaisante.  Niemeier40  admet  un  ozene  ulcereux  et 
un  non  ulcereux.  Peter41  dit  que  l’ozene  est  une  forme  speciale 
de  coryza  scrofuleux,  et  qu’il  a  observe  des  ulcerations  superfi- 
cielles  de  la  pituitaire. 

Dernierement  et  specialement,  les  travaux  de  Zaufal42, 
Loewenberg43,  Zuckerkandl44  ont  prouve  le  contraire. 

Duplay,  en  perfectionnant  la  rhinoscopie  anterieure,  favorisa 
beaucoup  la  diffusion  de  l’idee  de  l’existence  de  l’ozene  idiopa- 
thique ;  la  rhinoscopie  est  suffisante  pour  juger  si  la  puanteur 
depend  d’un  ozene  ulcereux  ou  non  :  «  Cependant  il  y  a  des  cas 
bien  averes  ou  toutes  ces  causes  manquent  et  ou  la  punaisie 
semble  former  a  elle  seule  toute  la  maladie43.  »  Czermak  fait 
entrer  1  etude  de  l’ozene  dans  une  voie  veritablement  scienti- 
fique.  Zaufal46  (Prague),  Michel47  (Cologne),  Gottstein48  (Bres¬ 
lau),  Hartmann49  (Berlin)  ont  fourni  la  demonstration  de  1  ab¬ 
sence  des  ulcerations  de  la  pituitaire  dans  l’ozene  et  ont  indique 
la  malformation  congenitale  ou  acquise  du  nez  et  des  fosses 
nasales  agrandissement  de  ces  cavites;  ces  faitsont  eteconfir- 
mes  par  des  autopsies  pratiquees  presque  en  meme  temps. 

Les  travaux  de  Fraenkel30  et  de  Lcewenberg51  (Congres  oto- 
ogique  de  Bale,  1884)  a  propos  d’un  micrococcus  special  de 
1  ozene  ont  elucide  les  causes  et  la  pathogenie  de  cette  affec¬ 
tion.  1  ° 

Au  siecle  dernier,  la  confusion  etait  absolue  au  sujet  de  cette 
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affection.  II  y  eut  l’ozenesyphilitique,  scrofuleux,  nerveux,  car- 
cinomateux  (Brisbane)  et  sarcomateux  (Lanza).  Cohen  (1884)32, 
Tsakyroglous  (Smyrne)33  ont  observe  des  cas  dans  lesquels  la 
maladiedu  larynx  etait  primitive  et  sans  localisation  dans  le  nez. 
Massei  (1884)  reconnait  une  localisation  des  croutes  fetides  a  la 
trachee  et  la  considere  comme  rare54. 

Tous  les  auteurs  admettent  la  presence  des  croutes  au  niveau 
de  la  trachee  sous  divers  noms.  Mackenzie,  Moure,  Deumier33  la 
denomment  laryngite  seche;  Baginsky  (1876),  Fraenkel,W.  Vul- 
pius  ozene  laryngo-tracheal ;  enfin  Luc,  Chabory36  ont  adopte 
celui  d'ozene  tracheal. 

Desmarres.,  avec  raison,  il  yacinquante  ans,  disait  :  «  Rebelle 
a  toute  medication,  elle  devient  insupportable  pour  le  malade, 
son  entourage  et  lemedecin57.  » 

Ce  jugement  dontnous  pouvons  chaque  jour  controler  l’exac- 
titude,  suffita  lui  seul  pour  montrer  que  l’ozene  est  une  deplo¬ 
rable  maladie.  Bien  que  le  malade  ait  conserve  ses  facultes  intel- 
lectuelles  et  ses  forces  physiques,  s’il  est  pauvre,  tres  souvent  il 
est  prive  de  la  possibility  de  gagner  son  pain,  s’il  est  riche,  de 
jouir  de  la  vie.  La  paix  conjugale  est  souvent  troublee ;  on  sait 
que,  d’apres  certaines  legislations,  l’ozene  est  un  motif  de 
divorce.  Nous  nous  efforcerons  de  demontrer  que  le  pronostic  de 
l’ozene  peut  encore  s’assombrir  davantage  par  les  complications 
qu’il  entraine. 

Dans  l’etiologie  de  l’ozene  en  general  et  particulierement  de 
l’ozene  tracheal,  je  pense,  jusqu’a  preuve  du  contraire,  celui-ci 
commenQant  dans  l’enfance,  que  la  syphilis  hereditaire  joue  un 
role  tres  important  dans  son  evolution.  Par  consequent,  chez  les 
nialades,  il  faut  bien  chercher  cette  cause.  On  connait  la  ten¬ 
dance  de  la  syphilis  a  la  sclerose  etl’atrophie.  Le  processus  une 
fois  etabli,  l’ozene  commence  generalement  par  l’atrophie  et  se 
termine  par  la  fetidite. 

Quelques  auteurs  ont  affirme  cette  cause  etiologique;  d’autres 
an  contraire,  l’ont  niee,  en  soutenant  qu’elle  n’aurait  aucune 
liaison  avec  la  syphilis38. 

Schaffer39  et  Schrotter60  veulent  rattacher  la  punaisie  a  la 
syphilis.  Ils  retrouveraient  dans  la  moitie  des  cas  l’heredite  syphi- 
htique.  Schrotter  sur  soixante-dix-sept  cas  a  trrnave  trente- 
quatre  cas  d’origine  syphilitique  et  Schaffer  sur  cent  dix-neuf 
cas,  soixante-dix-neuf.  Stork61  affirme  que  la  rhinite  chro- 
nique  atrophiante  fetide  est  toujours  une  manifestation  de 
la  syphilis  hereditaire,  mais  il  estime  sans  beaucoup  de  raison 
que,  lorsque  l’nzene  se  developpe  tres  longtemps  apres  la  nais- 
sance,  il  n’est  pas  si  facile  de  retrouver  son  origine  syphilitique. 
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Ruault62  ditde  mime  qae  la  syphilis  joue  un  role  positif : 

«  les  sujets  qui  ont  soulert  dans  la  premiere  enfance  de  rhinite 
syphilitique  hereditaire,  deviennentsouvenl  ozeneux  consecuti- 
Arement,  alors  que  toute  lesion  specifique  a  disparu.  Quant  a  la 
syphilis  nasale  hereditaire  tardive  et  a  la  syphilis  nasale  ter- 
ti  lire,  son  roleest  encore  plus  indeniable.  »  Gerber  croit  cepen- 
d  i.itque,  par.ois,la  syphilis  hereditaire  peut  creer  les  conditions 
nScessaires  a  I’apparition  de  l’ozene  :  platyrrhinie  et  metaplasie 
epitheliale  de  la  muqueuse  nasale63. 

D’autres  auteurs  (Moure)61  invoquent  la  syphilis  comme  cause 
predisposante  de  la  maladie,  mais  ils  a  affirment  pas  que  cette 
influence  soil  absolument  certaine.  Enfin  d’autres,  surtout  Mol- 
denhauer88,  Martin66,  Campos67,  Michel68,  Desarenes,  Noqust69, 
Seiler70,  s’elevent  contre  cette  opinion  erronee. 

Dans  un  travail  d’ensemble  sur  l’ozene  en  general,  le  Dr  Pas- 
manik  (Genevej71  etablit  quel’ozene  n’esl  pas  un  symptome,  mais 
une  maladie  sui  generis  ;  pour  soulenir  sa  these  il  apporte  les 
i  lees  des  differents  auteurs  et  puis  ses  propres  observations72. 
Tissier73  croit  que  «  les  parties  atteintes  le  plus  frequemment  sont 
les  cellules  ethmoi'dales  »;  dernierement  Griinwald  insiste  de 
nouveau  sur  ce  point  que  «  Pozene  est  toujours  une  consequence 
d’une  suppuration  dans  un  sinus  nasal  quelconque74  ».  Ces  theo¬ 
ries  sont  combattues  specialement  par  Scheck75  qui  dit  :  «.  de 
nombreuses  recherches  anatomo-pathologiques  demontrent  que 
dans  la  majorile  des  cas  d’ozene,  les  sinus  nasaux  sont  sains;  ils 
ne  sont  alteintsque  dans  une  faible  minorite.  » 

Chauveau76,  en  se  basant  sur  soixante-cinq  cas,  dit  que  «  les 
ozeneux  sont,  sans  aucun  doute,  des  degeneres  nevropathes  ». 
G  est  une  chose  Connue  que,  toutes  les  maladies  qui  durent  long- 
temps  alFaiblissent  le  sysleme  nerveux;  par  consequent,  beau- 
coup  d  ozeneux,  comme  des  blennorrhagiques  ou  syphi litiques, 
presentent  des  troubles  nerveux,  mais  ceux-ci  sont  les  conse¬ 
quences  et  non  les  causes. 

Enfin  Lagneau  indique  I’origine  ulcereuse  de  l’ozene  comme 
la  plus  frequente77. 

II 

Le  larynx  lui-meme  peut  participer  au  processus ;  on  peut 
voir  des  croutes  verdatres  ou  jaunatres  fetides  sur  les  cordes 
dans  la  region  sous-glottique  et  j usque  dans  la  tra- 

Luc  (1888)1 9 y  pour  la  premiere  fois,  a  decrit  la  tracheite  sous 
e  nom  a  ozene  tracheal ;  nous  ne  pouvons  rien  oter  a  sa  descrip" 
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tion  :  «  11  existe  une  variete  de  Tracheite  observee  jusqu’ici  en 
concomitance  avec  l’ozene  nasal,  mais  pouvant  une  fois  etablie 
evoluer  independamment  de  lui,  caracterisee  par  la  fetidite  de 
ses  secretions  dans  lesquelles  le  microscope  revele  la  presence  de 
micro-organismes  semblables  a  ceux  qui  ont  ete  observes  dans 
les  croutes  nasales  des  ozeneux  et  pour  laquelle  nous  proposons 
la  denomination  d’ozene  tracheal.  Les  croutes  observees  sur  les 
paroisde  la  trachee  ne  sont  pas  des  produits  migrateurs  descen¬ 
ds  du  nez;  elles  sont  autochtones  ;  nees  sur  place,  car  on  les 
voit  plusieurs  semaines  durant,  s’eliminer  par  [’expectoration  et 
se  reformer  tour  a  tour,  alors  que  les  cavites  naso-pharyngiennes 
sont  maintenues  pendant ce  temps  d’une  fa<?on  ininterrompue, 
dans  un  etat  de  proprete  parfaite,  a  l’aide  d’irrigations  journa¬ 
lises.  » 

Les  croutes  siegent  sur  les  anneaux  ou  dans  les  espaces  inter- 
annulaires. 

«  Si  a  la  faveur  d’inhalations,  on  a  opere  le  nettoyage  de  la 
trachee,  on  distingue  alors  nettement  des  modifications  d’aspect 
de  la  muqueuse  qui  peut,  dans  certains  cas,  se  montrer  non'  seu- 
lement  rouge,  mais  inegale,  comme  grenat  et  epaissie  au  point 
de  dissimuler  la  disposition  annelee  des  parois  tracheales.  » 

Plus  loin  il  dit  :  «  II  est  impossible  de  prevoir  si  Ton  publiera 
quelque  jour  des  casd’ozene  tracheal  sans  ozene  nasal;ce  qui  est 
certain,  c’est  que  sur  nos  malades  il  y  avait  coexistence  des  deux 
localisations  de  la  maladie  et  que  vraissmblablement  ainsi  que 
nous  venons  de  l’etablir,  la  rhinite  aurait  precede  la  tracheite; 
mais  la  maladie  secondaire  une  fois  creee  presenterait  une  inde- 
pendance  bien  nette  a  l’egard  de  la  primitive,  puisque  chez  nos 
deux  premieres  malades,  bien  que  pendant  plusieurs  semaines 
les  fosses  nasales  aient  ete  maintenues  dans  un  etat  de  proprete 
parfaite,  nous  avons  vu  a  plusieurs  reprises  les  croutes  tracheales 
se  reformer  sur  place.  » 

La  seule  critique  qu’on  peut  lui  faire,  c  est  qu  il  n  admet  pas 
une  localisation  primitive  de  l’ozene  sur  la  trachee,  mais  qu’elle 
est  toujours  secondaire  ou  que  les  deux  localisations  coexis¬ 
tent. 

Wyss  (Geneve)  a  rencontre  aussi  tres  souvent  la  laryngite 
catarrhale  aigue  ou  chronique  plus  ou  moins  intense  et  note  un 
epaississement  de  la  muqueuse  interarytenoidienne,  recouverte 
^  une  trainee  de  secretion80.  Il  a  rapporte  un  cas  de  laryngite 
chronique  entretenue  par  un  ozene  tres  ancien.  Dans  le  cas  que 
nous  avons  observe,  les  croutes  occupaient  aussi  les  cordes 
vocales. 
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Vulpius  soutient,  avec  quelque  raison,  l’existence  d’ozene  tra¬ 
cheal  sans  ozene  nasal  :  «  Nous  sommes  tellement  habitues  a 
voir  dans  l’ozene  la  secretion  morbide  caracteristique  avec  ses 
croutes  fetides  enfermees  dans  le  nez  ou  tres  haut  dans  l’arriere- 
cavite  des  fosses  nasales  qu’une  localisation  de  la  maladie  dans 
la  portion  profonde  des  voies  respiratoires  se  reconnait  toujours 
tardivement81.  »  ,  v$Aj 

Moure,  en  ce  qui  concerne  la  ma.uva.ise  odeur  s’exprime  ainsi  : 

«  Tel  n’est  pas  mon  avis,  puisque  nous  refusons  cette  appellation 
a  d’autres  maladies  qui  produisent  la  punaisie,  pour  la  reseryer 
uniquement  au  coryza  atrophique,  il  est  des  lors  inutile  d’etendre 
cette  denomination  a  un  etat  qui  constitue  non  pas  une  maladie, 
mais  seulement  un  symptdme.  »  Les  symptomes  decrits82  :  «  II 
y  a  sentiment  d’oppression  plutot  que  dyspnee,  une  legere  acce¬ 
leration  respiratoire.  L’inspiration  est  sifflante;  fort  rarement 
elle  devient  du  cornage.  L’expectoration  contient  parfois  des 
masses  parasitaireS,  verdatres  et  fetides.  L’haleine  est  parfois 
fetide83  ».  Ils  sont  plus  ou  moins  rapproches  de  ce  qui  s’observe. 
En  verite,  sauf  la  dyspnee ,  les  autres,  nous  ne  les  avons  pas 
observes. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogenie  avec  reserve,  on  peut  invo- 
quer  les  memes  conditions  que  pour  l’ozene  nasal,  pourexpliquer 
le  developpement  de  l’ozene  sur  la  trachee. 

Je  crois  que  l’heredite  n’a  pas  une  si  grande  valeur ;  si  par 
hasard  tel  ou  tel  malade  a  eu  quelques  membres  dans  sa  famille 
atteints  par  la  maladie,  cela  ne  prouve  pas  l'heredite.  II  faut,  dans 
une  serie  de  malades,  avoir  une  continuite  entre  ses  membres, 
pour  pouvoir  soutenir  la  verite  de  cette  loi.  L’atrophie  ou  l’arret 
de  developpement,  d’apres  quelques  auteurs  jusqu  a  d’autres 
preuves,  sont  les  seules  causes  qui  peuvent  jusqu  a  un  certains 
point  expliquer  la  pathogenie.  En  verite,  un  organe  qui  est 
moins  arrose  par  les  vaisseaux  sanguins  et  moins  innerve,  ne 
resiste  pas  aux  divers  troubles. 

Ainsi ,  de  cette  consideration ,  nous  affirmons  que  Vozene 
nasal  ainsique  tracheal  —  sauf  quand  ils  ont  une  origine  spe- 
cifique  est  un  trouble  trophique  analogue  au  meme  trouble 
e  a  peau  associe  ou  non  a  l' atrophie  des  parties  atteintes  du 
tegument  exlerne. 

Ni  latheorie  microbienne  soutenue  par  Loewenberg  (1885)8+et 
plus  tard  par  Abel  (Greifswald)  (1893)83,qui  a  trouve  un  microbe 
qu  il  consxdere  comme  le  specifique  de  la  maladie,  ni  les 
recherches  de  Hajeck  qui  a  decrit  —  le  Bacillus  fcetidus  Oze- 
nae  ,  ni  le  cocco-bacille  de  Gornil  et  Babes87,  ni  celles  de  Grade- 
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nigo  (Turin)  qui  a  trouve  un  petit  bacille,  n’ont  aucune  valeur. 
Les  experiences  entreprises  en  cette  direction  par  le  Dr  Wyss,  et 
inserees  dans  le  travail  de  Schestakow88,  ont  prouve  jusqu’a 
l’evidence  le  peu  de  fondement  de  cette  theorie  :  «  on  na  jamais 
pu  produire  la  maladie  par  l' inoculation  de  ces  microbes  sur  la 
muqueuse  nasale  de  I'homme  ou  de  V animal  »et  plus  loin  :  «  le 
probleme  etiologique  de  I'ozene  essentiel  reste  encore  irresolu.  » 
Meme  dans  les  cas  ou  il  n’y  a  aucune  lesion  du  nez  ou  de  la  tra- 
chee,  on  a  trouve  le  meme  microbe  qui  a  ete  decrit  par  Loe- 
wenberg  et  observe  aussi  par  Marano89. 

Perez90,  de  l’lnstitut  Pasteur,  en  1901,  dans  un  travail, 
affirme  avoir  trouve  le  bacille  specifique  de  I’ozene;  il  le  nomme 
cocco-bacillus  fcetidus  ozaenae,  parce  que  dans  presque  toutes 
le«  cultures  il  presente  l’odeur  caracteristique.  Il  a  trouve  le 
meme  «  coccobacille  »  egalement  dans  le  nez  et  dans  la  salive 
de  beaucoup  de  chiens;  de  cette  coincidence  il  conclue  que  les 
enfants  atteints  d’ozene  vrai  avaient  l’habitude  de  jouer  avec  les 
chiens. 

En  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique  de  I’ozene,  les 
memes  resultats  ont  ete  obtenus  par  les  auteurs  (Wyss  et  Sches¬ 
takow)  cites  plus  haut  :  «  La  comparaison  des  donnees  anato- 
mo-pathologiques  constatee  dans  la  pituitaire  des  ozeneux  et 
dans  les  cas  d’autres  rhinopathies  nous  montre  a  toute  evidence 
que  toutes  les  lesions  histologiques  de  la  rhinite  atrophiante 
fetide,  a  des  degres  differents,  se  retrouvent  aussi  chez  les  per- 
sonnes  n’ayant  jamais  eu  d’ozene;  et  ces  lesions,  comme  dans 
I’ozene  idiopatique,  n’interessent  pas  seulement  une  des  par¬ 
ties  constituantes  de  la  membrane  pituitaire,  mais,  assez  fre- 
quemment,  tous  les  elements  de  la  muqueuse  nasale  en  sont 
atteints,  meme  le  perioste  et  la  charpente  osseuse  du  cornet  infe- 
rieur. ..  Les  lesions  microscopiques  de  I'ozene  essentiel  n'ont 
rien  de  special  et  de  caracteristique  pour  cette  affection ,  ni 
prises  dans  leur  ensemble  (Wingrave),  ni  prises  separement, 
comme  la  stratification  de  l’epithelium  (Wolkmann,  Schu- 
chardt),  la  degenerescence  graisseuse  (Krause)  et  la  destruction 
des  glandes  de  la  membrane  pituitaire  (Gottstein). 

Ces  lesions  ne  sont  que  des  signes  communs  de  toute  inflam¬ 
mation  chronique  qu’on  rencontre  non  seulement  dans  les 
diverses  maladies  du  nez,  mais  aussi  dans  les  affections  d’autres 
muqueuses. 

Il  s’ensuit  de  la  et  des  cas  averes  d’ozene,  presentant  la 
muqueuse  de  Schneider  peu  modifiee  ou  meme  presque  normale, 
que  les  lesions  microscopiques  de  cette  muqueuse  ne  peuvent 
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etre  regardees  comme  la  cause ,  ni  me  me  l  effet  inevitable  de 
Vozene  essentiel. 

L'ozene  tracheal  est  trois  fois  plus  frequent  chez  la  femme 
que  chez  l’homme,  d’apres  ce  que  dit  Ruault9,.Des  cas  que 
nous  avons  recueillis,  il  existe  une  proportion  de  55  °/0. 

II  me  semble,  d’apres  mes  observations,  qu’il  exisle  une  rela¬ 
tion  etroite  entre  Vozene  tracheal  et  la  tuberculose  pulmonaire ; 
de  plus,  f  incline  a  croire  que  la  gangrene  pulmonaire  doit 
avoir  aussi  une  parente  avec  Vozene. 

Ill 


Les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  jusqu’a  present 
sont  tres  restreintes;  les  treize  cas  sont  ainsi  repartis  : 

Observation  1.  —  12  ans  1/2.  Odeurfetide  s’exhalant  de  labouche. 
Au-dessous  des  cordes  vocales,  sur  la  face  interne  des  cartilages  thy- 
ro'ide  et  crico'ide  et  sur  la  paroi  tracheale,  on  apergoit  des  masses 
gris  verd&tres,  tres  adherentes  k  la  muqueuse.  La  lesion  s’etend 
jusqu’au  8e  ou  9e  anneau  tracheal.  (B.  Baginsky  et  B.  Fraenkel.  Soc. 
med.  de  Berlin,  17  mai  1876). 

Observation  II.  —  Mme  D.  et  sa  soeur  affectees  d’ ozene  veritable. 


Fosses  nasales  spacieuses,  atrophie  des  cornets  inferieurs.  Croutes 
adherentes,  visqueuses,  s’etendant  jusque  dans  le  pharynx  nasal. 
L  air  expire  par  la  bouche  de  la  malade  est  aussi  fetide  que  l’air 
expire  par  le  nez.  L’examen  laryngoscopique  fait  voir  la  trach^e 
tapissee  de  croutes  et  de  mucosites  verdatres.  (1887,  octobre). 


Observation  III.  —  Marie  R.,  18  ans  (30  novembre  1887).  Ozene 
nasal  veritable.  On  remarque  une  fetidite  speciale  de  l’haleine.  Dans 
1  intervalle  des  cordes  vocales,  la  trachee  apparait  recouverte  de 
croutes  disseminees  dans  l’intervalle’  desquelles  elle  montre  une 
rougeur  anormale.  Expectoration  de  crachats  fetides  apres  une  pul¬ 
verisation  antiseptique. 

Observation  IV.  — Edouard  T.,  employe.  Ozene  nasal  depuis  sept 
ans.  Depuis  quatre  ans  sujet  &  des  poussees  de  laryngite.  Fosses 
nasales  ozeneuses  caracteristiques.  Muqueuse  laryngde,  meme  au 
niveau  des  cordes  vocales,  enflammee.  Piquete  hemorragique  sur  les 
bandes  ventriculaires.  Muqueuse  tracheale  rouge  dans  l’intervalle  des 
croutes  disseminees  sur  elle  (Luc.  Arch,  de  laryngol.,  1888,  p.  101)- 
i«?eBS^YATION  V-  -  Juliette  D.,  20  ans,  femme  de  chambre  (26  fev. 
l»88.  L unique  des  sourd-muets,  service  de  Ruault).Sur  le  larynx,  les 
cordes  vocales  gonflees  et  rouges  (laryngite  catarrhale  aigue).  Au- 
dessous  de  la  glotte,  on  aper?oit  la  paroi  laryngeeet  tracheale  tapis¬ 
see  de  mucosites  jaunes  verdatres.  Lavages  alcalins  du  nez.  Pulveri¬ 
sations  pWmquees  de  la  gorge  1/3000. 

12  mars.  En  pratiquant  l’examen  laryngoscopique,  on  ne  trouve 
plus  qu  un  enduit  leger  sur  la  muqueuse  tracheale,  a  la  place  des 
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mucosites  que  Ton  voyait  en  si  grand  nombre  au  dernier  examen. 
(E.  Deumier.  De  la  rhinite  atrophique  et  de  I'ozkne.  Thkse  de 
Paris.  Paris  1889,  p.  127). 

Observation  VI.  — Gargon  D.  K.,  14  ans  (Stralsund),  se  plaignait 
de  coryza  et  de  toux  (ozene  du  nez  et  du  pharynx).  A  l’examen  laryn- 
goscopique,  on  trouva  des  croutes  sur  les  bandes  ventriculaires 
comme  dans  la  region  interarytheno'idienne,  dans  la  portion  sous-glot- 
tique  et  la  trachee.  La  muqueuse  du  larynx  est  rouge  (Strubing 
(Greifswald).  Centralblatt  fur  Bacter.,  1893,  V,  XIII). 

Observation  VII.  —  Berthe  B.,  19  ans,  domestique.  Rougeole  dans 
1’enfance  ;  coryzas  et  maux  de  gorge  frequents.  Par  la  rhinoscopie 
anterieure,  on  constate  dans  le  nez  les  lesions  communes  de 
l’ozene  :  elargissement  des  fosses  nasajes,  atrophie  de  la  muqueuse 
et  des  cornets;  croutes  jaunes  melangees  d’un  peu  de  sang.  Le  pha¬ 
rynx  est  tres  rouge  et  par  places  recouvert  de  croutes.  Les  amyg- 
dales  sont  engorgees  et  rouges.  Le  larynx,  a  part  une  teinte  rouge  et 
normale,  n’a  nulle  part  de  croutes.  En  faisant  faire  de  larges  inspira¬ 
tions  a  la  malade,  on  s’apergoit  que  la  trachee  est  recouverteen  grande 
partie  de  croutes  et  de  mucosites  analogues  &  celles  qui  existent  dans 
le  nez  (Greliche.  Tht-se  de  Paris,  1894). 

Observation  VIII.  —  Fille,  16  ans.  La  trachee  remplie  de  masses 
noiratres,  epaisses,  visqueuses,  peu  adherentes,  qui  s’etendaient  jus- 
qu’&  la  bifurcation  de  la  trachee;  ces  masses  extraites  au  moyen 
d  une  sonde  garnie  de  coton,  etaienbd’une  fetidite  extreme.  Un  an 
apres,  l’ozene  nasal  (Wagnier  (Lille).  Soc.  frang.  d’otol.  et  de  laryn - 
gol., 1895). 

Observation  IX.  —  M.  R.  H.,  18  ans.  Voix  enrouee,  parfois  com- 
pletement  aphone;  repand  autour  d’elle  l’odeur  caracteristique 
d’ozene.  Bandes  ventrieulaires  epaissies,  recouvrant  les  cordes 
vocales  pendant  la  respiration  calme,  couleur  rose  pale,  consistance 
ferme.  Portion  sous-glottique  du  larynx  et  trachee  d’un  vert  gris 
sale,  couverte  de  masses  crouteuses,  qui,  faisant  saillie  sur  le  bord 
des  cordes,  leur  donnaient  cet  aspect  raboteux  dentele.  Haleine  forte- 
ment  ozeneuse  (W.  Vulpius.  Deut.  med.  Wochens.,  28  janvier  1897). 

Observation  X.  —  M“>e  L.,  35  ans,  caissiere.  Voix  tres  couverte, 
surtout  le  matin  ;  elle  mouche  et  crache  des  croutes  fetides.  L  exa¬ 
men  de  la  trachee  montre  des  croutes  verd&tres  k  la  partie  superieure 
aussi  abondantes  qu’il  y  a  huit  jours  (D1-  Jarvis-Bellin). 

Observation  XI.— Fille  20  ans.  Ozene  nasal  avec  croutes  siegeant 
au  niveau  des  premiers  anneaux  de  la  trachee  (Observee  k  l’hbpital 
8l-Joseph  de  Reims,  1898.  Peck.  Thdse  de  Paris.  1898). 

Observation  XII.  —  Femme  26  ans,  couturiere,  mariee  depuis 
quatre  ans,  mere  d’une  petite  fille  chetive  agee  de  trois  ans.  Reglee 
a  17  ans.  Ozene  nasal  remontant  a  ses  premieres  annees  et  qui  s’est 
beaucoup  accentue,  dit-elle,  depuis  sa  formation.  Mais  comme  elle 
est  enrouee,  presque  aphone,  il  lui  conseille  d’aller  voir  un  specia- 
bste;  elle  va  a  la  consultation  externe  de  l’hospice  des  sourds  et 
muets  de  la  rue  Sl-Jacques,  ou  on  constate  en  meme  temps  que  de 
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la  rhinite  atrophique  fetide,  de  la  pharyngite  et  de  la  laryngite  seche 
avecquelques  croutelles  dans  la  trachee. 

Observation  XIII.  —  Mlle  X.,  institulrice  allemande,  23  ans.  A 
l’examen,  muqueuse  pharyngee  rouge  skche  en  arriere.  fipiglotte  un 
peu  rouge,  mais  a  peu  pres  normale,  les  bandes  ventriculaires  sont 
tapissees  de  mucosites  grisatreS  et  epaisses,  les  cordes  vocales  sont 
rouges,  flasques,  arrondies,  paresiees,  et  ne  se  rapprochent  pascom- 
pletement.  A  la  partie  posterieure,  surface  herissee  de  saillies  gri- 
satres.  A  la  base  de  l’arytenoide  gauche,  croutes  epaisses  melangees 
de  sang  coagule.  Idem  dans  la  trachee.  Aphonie.  Rhino-pharynx 
encombre  de  croutes  semblables  ;  avec  le  porte-ouate,  on  a  retire  un 
semblable  bloc  d’une odeur  fade;  croutes  dans  le  nez  a  muqueuses 
atrophiees.  (Ch.  Heurtebise.  Conlrib.  &  l'4tude  de  la  laryngite 
s&che  chronique  ozkneuse.  Thkse  de  Paris,  1900).  -I 

IV 

Personnellement  j’en  ai  observe  un  cas  k  la  Polyclinique  de  notre 
maitre  M.  le  Dr  A.  Wyss  (Geneve). 

Observation  personnelle.  —  Homme,  21  ans,  garqon  de  magasin, 
26  feyrier  1904. 

Ozkne  trachkal  primitif.  —  Antecedents  her^ditaires  nuls.  A  six 
ans,  rougeole  k  la  suite  de  laquelle,  arthrite  suppuree  scap.ulo-hume- 
rale  gauche  avec  resection  consecutive.  A  12  ans,  adenite  cervicale 
double  operee;  k  la  meme  epoque,  abces  supramaxillaire  gauche 
opere;  une  cicatrice  rose,  longue  de  1  centim.  1/2  ou  2  cent.  1/2 
indique  le  lieu  d’ouverture.  Aucune  maladie  venerienne.  Le  malade 
est  pale,  maigre,  debile,  anemie,  les  yeux  brillants.  A  la  percussion, 
faible  submatite  au  sommet  du  poumon  gauche;  a  l’auscultation, 
dans  la  fosse  sus-epineuse  et  la  region  sous-cla,viculaire,  ^inspiration 
rude,  rkpeuse;  affaiblissement  du  murmure  vesiculaire,  la  respiration 
soufflante.  Rien  au  coeur,  que  les  souffles  affaiblis  ;  de  meme  le  pouls. 
Malade  depuis  cinq  mois.  La  maladie  actuelle  a  debute  par  maux  de 
cou,  toux,  crachements  ;  la  bouche  seche.  Quand  il  marche  il  est 
essouffle;  d’apres  ce  qu’il  dit,  il  a  «  la  respiration  courte  et  quelquefois 
il  se  sent  etouffe»  (dyspnee).  A  cause  decela  il  ne  peut  pas  donnir  la 
nuit.  Pendant  quelque  temps  il  a  crache  du  sang.  La  voix  est  enrouee. 
A  lexamen  du  nez  on  ne  voit  rien  qu’une  faible  secheresse  de  la 
muqueuse ;  on  n’observe  pas  d’hypertrophie  ni  d’atrophie  des  cornets 
moyen  ou  inferieur.  On  ne  sent  aucune  mauvaise  odeur  dans  cequ  > 
mouche.  Rien  dans  le  rhino-pharynx.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir 
f°U .  e.x  ^  ^  aucune  maladie  du  cotd  du  nez.  A  l’examen  laryngoscopique> 

1  epiglotte  et  les  cordes  vocales  sont  a  peu  pres  normales ;  tres  peu 
congestionnees ;  sous  les  cordes  et  sur  trois  ou  quatre  anneaux  de  a 
trachee,  on  observe  des  croutes  jaunes  grisktres  tres  adherenles. 

espace  mteraryteno’idien,  ainsi  que  la  partie  supdrieure  de  la  tra 
chde  sont  un  peu  bosseles.  Quand  il  parle  ou  quand  il  respire,  o» 
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sent  une  odeur  fade  et  mauvaise.  II  crache  des  parties  de  croutes 
qui  se  detachent  par  l’effort  de  la  toux. 

On  lui  a  fait  comme  traitement  des  pulverisations  buccales  avec 
lysol  1/100.  Apres  la  quatrieme,  le  malade  se  sent  deja  un  peu  mieux 
specialement  au  point  de  vue  de  la  respiration ;  il  n’est  pas  essouf- 
fle  comme  auparavant.  On  continue  les  pulverisations. 

mai  190i.  —  Le  malade,  apres  trois  mois  de  traitement  se 
trouve  bien. 

Le  Dr  Pasmanik  (Geneve)  m’a  communique  qu’il  a  observe  deux  cas 
pareils. 

Dans  le  traitement  de  l’ozene  tracheal,  on  a  prpose  beaucoup  de 
moyens.  Cozzolino  92  a  propose  le  curettage.  On  a  essaye  aussi  l’elec- 
trolyse  cuprique93  sans  beaucoup  de  succes;  quant  au  massage  vibra- 
toire,  il  parait  avoir  donne  quelques  resultats.  Dionisio9'1  a  essaye  la 
phototherapie  comme  traitement  de  l’ozene  en  general  et  a  obtenu 
debons  resultatsdans  six  cas.  Je  pensequ  elle  peut  etre  essayeeavec 
succes  aussi  dans  l’ozene  tracheal. 

Le  traitement  le  plusefficace  — a  cbte  d’un  traitement  general  — 
est  celui  des  pulverisations  avec  des  solutions  antiseptiques,  thy¬ 
mol,  nitrate  d’argent,  lysol,  particulierement  le  lysol,  d’apres  ce 
que  nous  avons  observe  et  essaye,  donne  les  meilleurs  resultats.  Il 
presente  un  avantage  sur  les  autres  substances,  celui  de  detacher  et 
d’empecher  la  formation  de  nouvelles  croutes.  Qnoique  moins  anti- 
septique  que  le  nitrate  d’argent,  son  action  estplus  active  et  plus  cer- 
taine93. 

Les  essais  faits  dernierement  par  Belfanti  et  Della  Vedova9®  qui 
ont  trouve  un  bacille  qui  se  rapproche  de  celui  de  la  diphterie  —  le 
bacille  pseudo-diphterique  — -  de  traiter  l’ozene  par  serumtherapie 
diphterique,  ainsi  que  celle  de  Gradenigo  (Turin)97  par  injections 
intramusculaires  d’iode  a  la  dose  de  1  k  3  centigrammes,  n’ont 
pas  donne  un  resultat  tres  satisfaisant. 
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CAS  D’EMPYfeME  DU  SINUS  MAXILLAIRE 
DATANT  DE  17  ANS 

GUERI  PAR  27  LAVAGES  FAITS  A  TRAVERS  LE  MEAT 
INFERIEUR  < 

Par  C.  J.  KCEN1G  (de  Paris). 

Mme  L.,  34  ans,  vint  me  trouver  le  ler  fevrier  1904,  se  plaignant 
de  violents  maux  de  tete,  rage  de  dents,  douleurs  dans  l’epaule 
gauche  que  j’avais  prise  pour  du  rhumatisme,  maux  de  gorge  fre¬ 
quents,  brulures  dans  la  gorge  tous  les  matins,  rhume  de  cerveau 
tous  les  mois  et  mouchant  toujours  un  peu  de  muco-pus  fetide  par 
la  narine  gauche.  Elle  se  plaignait  aussi  de  troubles  gastriques  pour 
lesquels  elle  etait  en  traitement  chez  un  specialiste  pour  les  mala¬ 
dies  de  l’estomac  et  d’une  profonde  neurasthenie.  Elle  me  raconta 
que  cette  affection  remontait  au  mois  de  septembre  1887  lorsqu’elle 
habitaitla  Guadeloupe,  il  y  a  done  dix-septans.  Les  premiers  symp- 
tomes  apparurent  un  jour  pendant  qu’un  dentiste  luipansait  la  pre¬ 
miere  molaire  superieure  gauche.  Elle  moucha  subitement  un  peu 
de  pus  fetide  et  un  petit  morceau  d’os.  Continuant  a  souffrir  de  dou¬ 
leurs  intolerables  de  ce  c6te,  elle  se  decide,  deux  ans  apres,  a  se 
faire  arracher  la  dent.  II  ne  s’ecoula  pas  de  pus  de  l’alveole,  et  les 
symptbmes  non  seulement  continuerent,  mais  augmenterent  d’annee 
cnannee.  Elle  ne  consulta  pas  de  specialiste  (il  n’en  existait  peut- 
etre  pas  a  cette  epoque  dans  Tile),  mais  un  confrere,  medecin  gene¬ 
ral,  lui  dit  qu’elle  etait  atteinte  de  «  catarrhe  du  cerveau  ».  C’est 
done  quinze  ans  apres  Tablation  de  la  dent  que  le  specialiste  de  l’es- 
tomac  me  l’adressa. 

D’apres  les  commemoratifs,  le  diagnostic  d’empyeme  du  sinus 
maxillaire  gauche,  probablement  d’origine  dentaire,  etait  facile  a 
etablir.  Cependant,  l’examen  du  nez  ne  revela  qu’un  cornet  inferieur 
gauche  fortement  hyperemie,  mais  je  ne  pus  voir  aucun  ecoulement 
purulent,  meme  apres  avoir  prie  la  malade  de  pencher  la  tete  forte¬ 
ment  en  avant  (signe  de  Fraenkel).  Cette  experience  fut  repetee  a 
plusieurs  reprises  avec  le  meme  resultat  negatif.  La  diaphanoscopie 
ne  revela  pas  une  opacite  plus  grande  a  gauche  qu’a  droite,  mais  la 
malade  ne per$ut  pas  de  lueur dans  l’ceil  gauche,  tandis  qua  droite 
€He  en  pergut  une  nettement. 

Je  lui  proposal  unessai  de  guerison  par  les  lavages,  mais  sans  rien 
Promettre,  lui  faisant  comprendre  qu’une  operation  serait  tres  pro- 

!•  Communication  i  la  Soci6te  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
mgie  de  Paris  (Stance  du  30  juin  1905). 
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bablement  necessaire,  dtant  donne  l’anciennete  vraiment  trop  grande 
de  1’ affection.  Je  lui  prescrivis  deslavages  avec  la  canule  de  Yacher 
deux  fois  par  jour  et  je  lui  fis  avec  la  canule  de  Griinwald  deslavages 
par  l’ostium  maxillaire.  Chaque  fois  le  liquide  ramena  du  muco-pus 
peu  abondant,  mais  suffisant  pour  confirmer  le  diagnostic.  Je  lui  fis 
pendant  les  mois  de  fevrier  et  mars  une  vingtaine  de  lavages.  Tous 
les  symptdmes  ont  ete  ainsi  attenues  et  les  rbumes  de  cerveau  et 
maux  de  gorge  ont  cessd  completement  ;  mais  la  persistance  de  la 
cacosmie  subjective  et  des  maux  de  tete  me  decida  de  recourir  aux 
lavages  par  la  ponction  du  sinus  &  travers  le  meat  inferieur. 

Je  me  servis  d’un  trocart  moyen  recourbe,  et  je  ponctionnai  pour 
la  premiere  fois  le  6  avril.  Le  lavage  fait  au  moyen  du  bock,  place  k 
environ  1  metre  de  hauteur,  ramena  un  flot  de  pus  grumeleux  exces- 
sivement  fttidek  odeur  cadaverique.  Cinq  jours  plus  tard,  le  11  avril, 
je  ponctionnai  de  nouveau,  le  trocart  entrant  tres  facilement  par 
l’ouverture  faite  lors  de  la  premiere  ponction ;  le  lavage  abondant, 
deux  litres,  ramena  de  nouveau  du  pus  fetide,  mais  en  quantite 
moindre,  etquatre  jours  plus  tard,  un  nouveau  lavage  en  ramena 
encore  moins.  Je  fis  alors  un  lavage  quotidien  jusqu’au  30  avril,  a 
l’exception  du  dimanche  17.  Je  me  servis  .principalement  d'acide 
phenique,  de  bi-borate  de  soude  et  de  protargol.  J’eus  la  satisfaction 
de  voir  le  pus  diminuer  dejour  en  jour  et  l’odeur  et  la  cephalee  dis- 
paraitre  completement.  Mais  cela  ne  se  fit  pas  toujours  sans  ani- 
croches  qui  vinrent  souvent  presque  a  bout  de  ma  patience  :  il  arriva 
quelquefois  que  le  lavage,  pour  une  raison  ou  une  autre  ne  se  fit  pas 
bien,  le  liquide  ne  sortant  pas,  quoique  le  trocart  ait  bien  penetre 
dans  la  cavite.  Apres  l’avoir  retire  et  remis  a  plusieurs  reprises,  je 
dus  y  renoncer  et  faire  revenir  la  malade  le  lendemain.  Alors  j’arrivais 
du  premier  coup  a  faire  passer  le  liquide. 

Finalementla  malade  ne  se  rrouchait  plus,  tous  les  symptomes 
avaient  disparu.  J’espacai  alors  les  seances  de  deux  jours,  puis  de 
quatre,  et  le  24  mai  le  lavage  ne  ramena  plus  trace  de  pus,  le  liquide 
sortant  absolument  propre. 

Ce  bon  etat  persistant  le  27  mai  et  le  ler  juin,  je  remis  la  visite, 
k  huitaine,  puis  a  quinzaine  avec  le  meme  resultat. 

Pendant  ces  entrefaites,  la  malade  fit  venir  de  la  Guadeloupe  la 
dent  qu  elle  eut  la  bonne  idee  de  conserver  dans  un  ecrin  et  je  p>'ial 
mon  ami,  le  Dr  Hornung,  chirurgien-dentiste,  de  l’examiner.  II  cons- 
tata  que  les  nerfs  avaient  ete  tues  par  suite  d’une  obturation  a  a 
gutta-percha  dans  la  pulpe;  ne  constatant  pas  d’obturation  dans  les 
canaux  radiculaires,  il  conclut  que  les  nerfs  tues  n’avaient  jamais  ete 
enleves  et  par  suite  se  sphacelerent,  causant  un  degagement  intec- 
tieux  dans  l’antre  k  travers  les  canalicules  du  sommet  des  racines. 
Jevous  passe  la  dent  et  vous  pourrez  conslater  que,  selon  toute 
apparence,  les  racines  sont  saines. 

Je  viens  de  revoir  la  cliente,  c’est-k-dire  treize  mois  apres  Je 

ernier  lavage ;  je  ne  m’expose  done  pas,  je  crois,  a  encourir 
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reproche  que  Lermoyez  croit  devoir  adresser  a  certains  observa- 
teurs,  c’est-a-dire  de  se  presser  trop  de  publier  leurs  resultats 
sans  avoir  pris  la  sage  precaution  de  demander  au  temps  de  con¬ 
firmer  leurs  assertions.  «  II  faut,  dit-il,  que  quelques  mois  au 
moins  aient  passe  sur  la  guerison  d’une  sinusite,  pour  qu’on  la 
puisse  considerer  comme  reelle.  Par  le  mot  guerison,  dit-il 
encore,  j’entends  la  cessation  de  douleurs,  le  tarissement  des 
secretions,  la  disparition  des  troubles  secondaires  etgeneraux.  » 
Et  plus  loin  :  «  la  guerison  absolue  d’une  sinusite  ne  peut  d  ail- 
leursetre  aflfirmee  que  quand  un  coryza,  une  grippe,  une  mau- 
vaise  saison  ont  passe  sur  un  sinus  opere  sans  le  £aire  suppurer 
de  nouveau  { .  » 

Sinus  gueri  par  operation  ou  par  lavages,  c’est  lout  comme  au 
point  de  vue  de  la  recidive.  Eh  bien,  dans  mon  cas,  toutes  ces 
conditions  exigees  par  le  maitre  sont  au  grand  complet,  il  y  a 
absence  totale  de  tout  symptome  local  ou  general,  de  troubles 
gastriques  etde  neurasthenie.  Depuis  le  dernier  lavage,  elle  a  eu 
deux  gros  rhumes  de  cerveau  sans  que  ceux-ci  aient  reveille  la 
sinusite,  et  a  la  transillumination  la  lueur  dans  l’oeil  gauche,  qui 
faisait  defaut  au  premier  examen,  est  revenue.  Ce  signe  est 
accepte  en  general  comme  une  preuve  absolue  de  la  guerison 
radicale.  Et  certains  specialistes  de  bonne  foi  sont  tellement  pre- 
venus  contre  la  possibility  de  la  guerison  permanente  par  les 
lavages,  qu’un  d’eux,  tres  eminent  a  l’etranger  et  d’une  reputa¬ 
tion  universelle,  me  dit,  quand  je  lui  racontai  ce  cas  :  «  Operez- 
la,  ga  reyiendra1 2.  »  J’espere  que  le  confrere  en  question  ne  m  en 
voudra  pas  de  n’avoir  pas  suivi  son  conseil.  En  tout  cas,  j’aime 
mieux  attendre  le  retour  de  l’affection  pour  intervenir  plutdt 
que  d’operer  maintenant  pour  une  maladie  qui  n’existe  plus  ! 
b)’ailleurs,  je  crois  que  j’aurais  de  la  peine  ay  decider  la  malade. 
Je  crois  egalement  que  si  nos  confreres  sceptiques  en  matiere  de 
guerison  parle  traitement  conservateur  voulaient  se  donner  la 
peine  d’essayer  celui-ci  pendant  un  temps  raisonnable  plutot  que 
de  recourir  de  suite  a  une  operation  sous  chloroforme,  ils 
auraient  souvent  a  s’en  feliciter.  Je  lis  dans  la  derniere  edition 

1.  M.  Lermoyez.  —  Indications  et  resultats  du  traitement  des  sinusites 
maxillaires  et  frontales.  Rapport  &  la  section  laryngologique  de  l’Associa- 
tion  medicate  britanriique  A  Manchester,  juillet  1902. 

2.  Une  telle  attitude  me  parait  dtrange  apres  le  magistral  rapport  de 
Lermoyez  4  Manchester  ou  on  lit  :  «  La  proportion  des  suppurations  chro- 
niques  du  sinus  maxillaire  qui  cadent  &  ce  traitement  (lavages  par  le  meat 
inferieur)  est  assez  grande.  Sur  trente  sinusites  maxillaires  chroniques  de 
niastatistique,  traitees  par  ce  moyen,  treize  guerirent  radicalement,  soit 
environ  43  ■>/„. 
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dulivre  de  Zarniko,  esprit  tres  pondere  en  matiere  de  rhinolo- 
gie  et  que  je  parcours  souvent  avec  le  plus  grand  profit,  la 
phrase  suivante  : 

«  En  pesant  lepour  etle  contre  de  notre  therapeutique,  noiis 
devons  nous  demander  :  A  quels  ennuis  et  inconvenients  la 
sinusite  expose-t-elle  notre  malade?  A  quels  ennuis  et  inconve¬ 
nients  (economiques,  cosmetiques,  etc.)  devons-nous  l’exposer 
pour  le  guerir?  Et  nous  devons  mettre  les  deux  cotes  de  la 
question  dans  la  balance  a  l’avantage  du  malade.  De  cette  fa?on, 
nousarrivons  souvent  a  renoncera  une  complete  guerison  de  la 
maladie  pour  nous  contenter  de  maintenir  le  malade  par  un  trai- 
tement  conservateur  exempt  de  tout  inconvenient.  Et  ce  fai- 
sant,  nous  serons  par fois  etonnes  d'obtenir  des  guerisons  ines- 
perees  qui  seront  pour  nous  une  exhortation  de  ne  pas  trop 
dedaigner  I’efficacite  du  traitement  conservateur  1 .  » 

On  ne  peut  done  pas  accuser  tous  les  maitres  allemands, 
comme  on  le  fait  quelquefoid,  d’adopter  l’adage  :  «  Alles  was 
fliesst  muss  operirt  werden  »  —  tout  ce  qui  coule  doit  etre 
opere2. 

Ce  cas  est  interessant  a  plusieurs  points  de  vue.  D’abord  il 
demon tre  peremptoirement  la  plus  grande  efficacite  des  lavages 
par  ponction  surles  lavagespar  l’ostium;  ceux-ci  suffisent  au  dia¬ 
gnostic  et  produisent  une  amelioration  tres  nette  dans  les  symp- 
tomes,  mais  les  lavages  par  le  meat  inferieur  brassent  mieux  la 
cavite,  entrainant  tout  le  pus  qui  s’y  trouve.  Si  j’y  avais  eu 
recours  de  suite,  j’aurais  tres  probablement  gueri  la  malade  en 
deux  mois  au  lieu  de  quatre. 

De  plus,  ce  cas  confirme  ce  que  dit  Lermoyez  en  demontrant 
qu  on  peut  esperer  une  guerison  par  les  lavages,  meme  quand 
1  affection  remonte  a  de  nombreuses  annees  (dix-sept  ans  dans 
mon  cas)  et  que  l’ablation  de  la  cause  ne  suffit  pas  toujours  a  la 
procurer.  II  demontre  egalement  qu’il  ne  faut  pas  l’esperer  trop 
vite.  Si  au  bout  de  quinze  jours  ou  meme  d’un  mois  de  lavages, 
j  avais  conclu  a  la  non  curabilite  sans  operation,  j’aurais  commis 
une  grosse  erreur.  11  faut  de  la  patience  de  la  part  du  medecin 
etdu  malade;  e’est  a  la  27e  ponction  que  j’obtins  la  guerison 
dans  ce  cas.  Cela  represente  beaucoup  de  travail  et  une  depense 


Zarxiko.  —  Die  Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasenrachens, 
2*  edition,  p.  640. 

2.  Lermoyez  dit  egalement  :  «  J’estime  done  que  dans  toute  sinusite 
maxi llaire  chronique  isolde  et  non  compliquee,  ce  traitement  doit  dtre  sys- 
tematiquement  essaye  :  souvent  il  amdn^era  une  gudrison  inesperee  ;  ni  la 
nature,-  nt  laduree  de  la  suppuration  ne  lui  sont  unecontre-indication.  *• 
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considerable  de  temps,  d’autant  plus  qu’il  faut  prendre  a  chaque 
lavage  toutes  les  precautions  d’asepsie  que  comporte  toute  inter¬ 
vention,  faisant  bien  bouillir  le  trocart  et  l’eau  qui  sert  au 
lavage.  Ce  surcroit  de  travail,  qui  donne  heaucoup  plus  de  mal 
qu'une  operation ,  ne  doit  pas  nous  arreter,  car  il  est  de  notre 
devoir  d’essayer  d’obtenir  la  guerison  par  une  methode  conser- 
vatrice,  si  c’est  possible,  avant  de  recourir  a  une  operation.  11 
sera  toujours  temps  de  faire  celle-ci  si  le  traitement  conserva- 
teur  6choue,  a  moins  que  nous  n’y  soyons  forces  par  quelque 
rare  complication. 

Si  le  malade  manque  de  patience  et  prefere  etre  chloroforme 
et  opere,  il  est  facile  de  le  satisfaire,  mais  a  celui  qui  craint 
l’operation  et  ses  risques,  siminimes  qu’ils  soient,  ilest  agreable 
de  pouvoir  lui  faire  esperer  une  guerison  sans  operation  dans 
l’espace  de  deux  a  quatre  mois  ou  plus.  Et  cela  est  d’autant  plus 
vrai  que  l’operation  elle-meme  ne  donne  pas  une  guerison  a 
coup  sur  et  ne  met  pas  non  plus  a  l’abri  des  recidives. 

Ce  caspeut  aussi  aider  a  confirmer  le  fait  mis  en  lumiere  par 
Gninwald,  que  les  sinusites  maxillaires  a  pus  grumeleux  fetide 
ont  plus  de  tendance  a  guerir  que  celles  qui  donnent  au  lavage 
de  gros  pelotons  muco-purulents. 

Maintenant,  s’il  s’agit  ici  d’empyeme  dans  le  sens  de  Lermo- 
yez,  ou  de  pyosinus  (Killian),  pourquoi  l’ablation  de  la  cause, 
e’est-a-dire  la  dent, n’a-t-elle  pas  amene  la  guerison?  On  sait,  en 
effet,  qu’une  fois  la  cause  enlevee,  le  pus  existant  dans  le  sinus 
disparait  par  resorption  ou  bien  un  lavage  ramene  Tetat  normal 
(Zarniko).  Ou  bien,  y  avait-il  reellement  sinusite  par  propaga¬ 
tion  ou  extension  du  processus,  ou  la  cause  aurait-elle  ete  double, 
rhinogene  et  odontogene?  Ne  serait-ce  pas  possible  qu’il  y  ait 
eu  sinusite  partielle,  avec  formation  de  granulations  limitees  a 
la  partie  avoisinant  la  dent,  etque  par  suite  de  stagnation  de  pus 
irritant,  ces  granulations  n’aientpu  s’atrophier,  continuant  alors 
k  produire  du  pus  pour  leur  compte?  En  un  mot,  y  aurait-il  la 
un  cercle  vicieux  auquel  mettent  fin  les  lavages  en  supprimant 
la  stagnation?  C’est  vers  cette  explication  que  je  penche. 
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UN  CAS  INTERESSANT 

DE 

STENOSE  LARYNGfiE  ET  TRACHfiALE  GQJMBINfiE 

Par  Eugene  FISCHER  (de  Luxembourg). 

Le  malade,  dont  il  s’agit  dans  cette  observation,  etait  un  negotiant 
de  68  ans,  que  je  connaissais  depuis  de  longues  annees.  II  n’avait 
jamais  eu  de  maladie  serieuse,  mais  il  presentait  une  cryptorchidie 
bilaterale,  une  voix  eunuchoide,  et  personnede  son  entourage  n’avait 
jamais  remarque  en  lui  la  moindre  manifestation  d’un  instinct  sexuel. 
Pas  de  trace  de  barbe.  Les  antecedents  hereditaires  etaient  negatifs. 
Cet  homme  vint  me  trouver  au  mois  de  septembre  1902  pour  un 
enrouement  et  une  dyspnee  qu’il  avait  remarques  depuis  quelques 
semaines  et  qui  avaient  augmente  progressivement.  Il  ne  presentait 
ni  toux,  ni  douleurdu  c6te  dela  gorge.  L’appetit  et  les  forces  avaient 
diminue,  quoique  dans  une  mesure  restreinte. 

A  l’examen  exlerieur,  on  constatait  d’abord  que  le  larynx  avait 
garde  les  dimensions  d’un  larynx  d’enfant;  d’ailleurs  la  palpation  en 
etait  difficile  a  cause  de  l’abondance  du  tissu  graisseux,  comme  chez 
les  eunuques  en  general.  Le  corps  thyro'ide  avait  garde  sa  forme  et 
ses  dimensions,  mais  il  6tait  d’une  durete  extreme,  comme  du  bois. 
Impossible  de  constater  une  infiltration  des  ganglions  regionnaux. 
L’examen  laryngoscopique  me  revela  la  cause  de  l’enrouement  :  une 
paralysie  du  crico-aryteno'idien  posterieur  gauche,  1ft  corde  vocale  se 
trouvant  en  position  mediane;  en  outre,  une  flaccidite  et  une  mobi- 
lite  imparfaite  de  la  corde  vocale  dfoite.  La  trachee  se  trouvait 
aplatie  lateralement,  en  fourreau  de:  sabre,  au  niveau  de  l’isthrne  de 
la  glande  thyro'ide.  Le  thorax  etait  emphysemateux.  Le  diagnostic 
s  imposait,  il  ne  pouvait  s’agir  que  d’une  tnmeur  maligne  du  corps 
thyro'ide,  d’un  squirrhe  sans  doute.  Quant  a  untraitement  operatoire 
radical,  il  n  y  avait  pas  a  y  songer.  J’administrai  a  mon  malade  des 
tablettes  de  thyroidine  a  haute  dose,  mais,  comme  c’etait  ft  prevon', 
le  resultat  fut  nul  et  le  mal  fit  en  quelques  semaines  des  progres 
rapides  et  impitoyables.  Vers  la  mi-novembre,  la  lumiere  de  la  tra¬ 
chee  se  trouvait  reduiteft  une  fente  de  quelques  millimetres,  les  deux 
cordes  vocales  se  trouvaient  en  position  cadaverique,  l’aphonie  etai 
complete  et  la  dyspnee  telleme,at  intense,  que  la  tracheotomie  devm 
urgente,  rien  que  pour  faciliter  l’agonie  du  malheureux.  Je  fus  oblige 
de  prendre  une  canule  tres  longue  et  d’un  calibre  extremement 
redmt.  Le  lendemain,  le  malade  succomba  a  une  paralysie  ducce  '1- 
L  autopsie  ne  put  etre  faite. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUT1QUE 


819 


Ce  cas  me  semble  interessant  a  plusieurs  points  de  vue. 
D’abord  il  y  avait  deux  stenoses.  La  stenose  tracheale,  evidem- 
ment  la  premiere  en  date,  etait  purement  mecanique  et  due  a  la 
compression  laterale  provenant  de  la  tumeur.  La  stenose  glot- 
tique  etait  une  stenose  nerveuse  due  a  la  paralysie  des  deux  : 
crico-arytenoidiens  posterieurs.  II  est  vrai  que  vers  la  fin,  quand 
la  paralysie  recurrentielle  fut  devenue  complete  et  que  lescordes 
vocales  se  furent  placees  en  position  cadaverique,  on  ne  pouvait 
plus  parler  de  stenose  glottique  proprement  dite. 

Un  autre  cote  interessant  du  cas,  c’est  qu’il  forme  une  illus¬ 
tration  des  relations  souvent  constatees,  mais  non  encore  expli- 
quees,qui  existent  entre  le  corps  thyroide  et  les  organes  sexuels. 
En  effet,  voila  un  individu  qui  est  eunuque  de  naissance,  qui 
presente  l’exterieur  et  le  caractere  de  l’eunuque,  et  cet  individu 
succombe  a  une  degenerescence  maligne  de  la  glande  thyroide. 
Faut-il  y  voir  un  simple  hasard,  une  coincidence  banale  ?  Je  ne 
le  crois  pas.  Loin  de  moi  la  pretention  de  vouloir  fournir  une 
explication  de  ce  cas,  mais  je  suis  persuade  qu’il  s’agit  la  d’une 
relation  de  cause  a  effet,  et  qu’il  serait  interessant  autant  qu’im- 
portant  de  publier  d’autres  cas  semblables. 
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SUR  QUELQUES  EXPERIENCES  DANS  LE  DOMAINE 
DE  LA  THERAPEUTIQUE 

Par  Egmont  BAUMGARTEN  (de  Budapest). 

(Suite) 

Le  Phenol  sulforicine 

Dans  la  Wiener  med.  Wochenschr .,'  n°  35,  1899,  j’ai  deja 
donne  un  compte  rendu  detaille  sur  ce  remede  et,  depuis,  je 
l’applique  sans  discontinuer. 

En  Erance,  c’est  Ruault  qui  a  d’abord  attire  Tattention  la- 
dessus,  sous  la  simple  appellation  de  Phenol  sulforicine.  Je 
l’emploie  pour  les  ulcerations  tuberculeuses  du  larynx  lorsque 
les  patients  ne  peuvent  supporter  Facide  lactique,  dans  les  cas 
surtout  ou  les  ulceres  sont  charges,  en  particulier  avant  de  me 
decider  a  une  intervention  chirurgicale  locale. 

En  raison  de  cette  influence  desinfectante  et  demarquante,  je 
l’emploie  en  solution  de  50-70  °/0  pour  des  ulcerations  syphi- 
litiques. 

J’observe  depuis  des  annees  Feffet  surprenant  du  remede  dans 
la  rhinite  atrophique  accompagnee  d’ozene  et  je  compte  le  noter 
parmi  ces  medications  dont  je  ne  voudrais  pas  me  passer.  Dans 
les  formes  atrophiques  accompagnees  d’ozene  et  inveterees,  ce 
produit  a  opere  merveilleusement  et  je  ne  pouvais  pas  viser  a 
de  meilleurs  resultats  toutes  les  fois  que  j’employais  les  autres 
nombreux  modes  de  traitement  en  faveur.  Je  ne  peux  pas  du 
tout  me  prononcer  au  sujet  des  injections  de  paraffine. 

J  ai  chaque  annee  quelques  enfants  atteints  d’un  commence¬ 
ment  d  ozene  en  traitement ;  soumis  a  des  badigeonnages  regu- 
liers  et  profonds  d’une  solution  a  30  °/0,  Fevolution  de  la  maladie 
s  arrete  ordinairement  et  souvent  s’amende  a  un  tel  point  qu  on 
n  a  meme  plus  besoin  de  faire  des  lavages. 

II  suffit,  dans  la  suite,  annuellement,  de  repeter  deux  &  trois 
fois  le  traitement  local. 

Cependant,  meme  dans  les  pires  cas  d’ozene  primitif,  1  m11®' 
lioration  estsurprenante,  apres  un  traitement  regulier;  souvent 
la  formation  des  croutes  disparait  pour  longtemps  ainsi  que  la 
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mauvaise  odeur,  et  un  lavage  quotidien  suffit  alors  complete- 
ment.  Des  les  premiers  jours  du  traitement  l’etat  subjectif  des 
patients,  la  sensation  d’humidite  du  nez,  dontles  malades  etaient 
prives  pendant  si  longtemps,  persiste  souvent  pendant  des  heures. 

Dans  les  rhinites  atrophiques  simples,  l’effet  est  encore  plus 
puissant  et,  apres  un  plus  long  et  plus  regulier  traitement,  l’etat 
de  certains  patients  s’ameliore  a  un  tel  point  que  quelques- 
uns  peuvent  rester  tout  une  annee  sans  traitement. 

Pour  laver  le  nez,  nous  employons  dernierement  l’odole, 
quatre  a  cinq  gouttes  dans  un  verre  d’eau  ;  c’est  un  procede  peu 
couteux  et  tres  efficace ;  aussi  n’est-il  pas  nuisible  a  l’odorat. 

Nous  alternons  mensuellement  les  lavages  du  nez  dont  l’effet 
est  violent  apres  quelque  temps  et  nous  employons  dans  l’ozene 
alternativement  L’odole,  une  solution  de  sel  iode,  le  sublime 
et  d’autres  solutions  a  l’exception  des  preparations  a  base  de 
phenol  ou  du  permanganate  de  potasse,  car  ces  deux  produits 
nuisent  a  l’odorat. 

J’etais  jadis  partisan  de  l’operation  de  la  pachydermie  du 
larynx,  mais  depuis  que  j’essaye  les  badigeonnages  a  1’alcool 
salycile,  mes  resultats  sont  tres  bons  :  les  verrues  se  ramol- 
lissent,  l’epithelium  se  macere,  et  couche  par  couche  se  detache 
lentement. 

II  est  curieux  que  les  patients  temoignent  d’un  bien-etre  avant 
que  le  miroir  signale  une  amelioration  ;  la  voix  s’eclaircit  et  ne 
se  fatigue  pas  en  parlant.  Voici  la  formule  que  j’emploie.: 


Acide  salycilique. ...  1  gr. 

Alcool  a  90° . 10  gr. 

Glycerine .  2  gr. 


en  solution  ;  plus  tard  j’ajoute  plus  d’alcool. 

Je  me  sers  de  ce  moyen  pour  toutes  les  keratoses  de  la  gorge 
et  du  larynx  et  aussi  pour  la  langue  noire  (langue  pileuse) ;  dans 
cette  derniere  maladie,  les  patients  peuvent  effectuer  eux-memes 
deux  fois  par  jour  le  traitement  local  et  apres  quelque  temps  on 
peut  tout  simplement  oter  les  papilles  macerees. 

( Traduction  par  L.  Reinhold.) 
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PHARYNGITE  ET  CHLORURE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

Nous  avons  rapporte,  dans  le  numero  de  juillet-aout  de  ces 
Archives ,  une  observation  de  pharyngite  seche  avee  troubles  du 
gout  et  diminution  des  reflexes,  qui  s’etait  montree  rebelle 
durant  trois  annees  aux  medications  habituelles  et  avait  cede  a 
une  alimentation  hyperchloruree.  Interesse  par  ce  fait,  nous 
avons  cherche  les  relations  possibles  entre  l’etat  du  pharynx 
dans  certaines  pharyngiles  et  la  chloruration  de  1’urine. 

Nous  n’ignorons  pas  l'imprecision  de  ce  terme,  chloruration  de 
l'urine.  Nous  devrions  en  realite  connaitre  exactement  l’alimen- 
tation  des  sujets  ‘.  Or,  il  s’agit  ici  de  malades  non  hospitalises,  qui 
echappent  a  un  contrdle  absolu  Cette  remarque  ne  nous  parait 
pas  cependant  enlever  a  nos  observations  leur  valeur. 

Tout  d’abord,  il  nous  a  semble  que  le  pharynx  sec,  ordinai- 
rement  decolore,  comme  atrophique,  vernisse  ou  recouvert  de 
secretions,  de  croutes  adherenles,  surtout  au  cavum,  coincidait 
avec  une  chloruration  plutot  faible  de  l’urine,  tandis  que  le  pha¬ 
rynx  rouge,  congestif,  d’apparence  enflammee  d’une  maniere 
diffuse,  d’humidite  normale,  souvent  granuleux  avec  luette 
grosse,  s’accompagnait  d’une  chloruration  plutot  forte.  De  plus, 
1  emploi  des  ehlorures  chez  les  premiers  et  de  la  dechloruration 
chez  les  seconds  modifiait  nettement  et  d’une  fapon  rapide  ces 
deux  aspects  differents 

Etendant  alors  notre  champ  d’observation,  nous  nous  somnies 
demande  si  1  etat  de  la  chloruration  ne  jouait  pas  un  rdle  dans 
1  ozene  et  1  otite  seche.  Ence  qui  concerne  cette  derniere,  malgi® 
certaines  modifications,  le  moment  ne  nous  parait  pas  encoie 
opportun,  divers  points  restant  fort  obscurs  dans  la  comprehen¬ 
sion  des  faits,  de  donner  le  resultat  de  ces  recherches.  P0ljl 
1  ozene,  en  parliculier  pour  sa  localisation  tracheale,  il  nous  semble 
au  contraire  possible  de  donner  quelques  conclusions  favorables. 

hemin  faisant,  nous  avons  rencontre  des  pharynx  ou  secs  ou 
congestifs  ne  semblant  pas  rentrer  dans  ces  deux  classes,  qUI 


1.  D ’autre  part,  comme  on  sait,  l  climination  des  ehlorures  ne  se  fait  pas 
seulement  paries  urines,  mais  par  les  f6ces  et  des  s(5criffions  diverses. 
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d’abord  nous  etaient  apparues,  peut-etre  par  suite  d’une  heu- 
reuse  serie,  si  nettes.  En  d’autres  termes,  certains  pharynx  secs, 
decolores...,  ne  coincidaient  pas  avec  une  chloruration  rela- 
tivement  faible  de  l’urine  ;  et  divers  sujets,  a  pharynx  conges- 
tifs,  ne  presentaient  pas  une  chloruration  marquee.  Tou- 
tefois,  il  importe  de  dire  de  quelle  fa?on  nous  avons  pu 
faire  nos  recherches,  afin  de  donner  a  ces  restrictions  leur  valeur 
reelle.  Nos  malades  ont  ete  vus  a  la  consultation  de  notre  clinique 
externe.  Beaucoup  d’examens  ont  du  etrefaits,  surtout  au  debut, 
par  le  pharmacien  de  la  families  Et  nous  devons  ajouter  que 
divers  de  ces  exaraens  contrhles  depuis  par  nous  n’ont  pas  tou- 
jours  ete  ratifies.  Nous  avons  memetrouve  parfois  des  differences 
notables. 

D’une  fa<?on  generale  cependant,  la  coincidence  entre  le  degre 
de  chloruration  de  1’urine  et  les  types  cliniques  signales  plus 
haut  s’est  verifiee.  Et  quand,  en  presence  d’un  de  ces  types  cli¬ 
niques,  l’analyse  ne  concordant  pas  avec  nos  previsions,  nous 
avons  neanmoins  prescrit  le  chlorure  de  sodium  ou  la  dechloru- 
ration,  ce  traitement  a  toujours  modifie,  de  fa(?on  plus  ou  moins 
considerable,  l’aspect  anatomique.  De  telie  sorte  que  si  le  rap¬ 
port  entre  ces  etats  cliniques  et  la  chloruration  de  l’urine 
n’est  pas  elucide  au  point  de  vue  pathogenique,  il  est  hors 
de  doute,  a  notre  sens,  que  ces  etats  se  modifient,  s’ameliorent 
sous  l’influence  du  traitement  hyper  ou  hypochlorure. 

Nousferons  remarquer  que,  meme  si  les  analyses  d’urines  d’ap- 
parence  parfois  contradictoires  etaient  exactes,  ceci  n’aurait  pas 
toute  la  signification  qu’on  pourrait  supposer.  En  effet,  il  n’est 
pas  demontre  que  l’equilibre  des  chlorures  dans  l’organisme  soit 
identique,  meme  a  l’etat  normal,  chez  tous  les  sujets.  On  doit 
penser  au  contraire  actuellement  que  l’etat  pathologique  modi¬ 
fie  assez  profondement  cet  equilibre.  D’ailleui's  l’examen  des 
urines  est-il  un  criterium  infaillible  ?  Il  est  difficile  de  I’admettre 
en  presence  de  certains  faits  ;  de  telle  sorte  que  des  recherches 
tres  etendues  et  longtemps  poursuivies  sont  seules  capables  de 
nous  fixer. 

Comment  agirait  le  chlorure  de  sodium  dans  les  pharynx  secs 
et  l’ozene  ?  Probablement,  en  modifiant  la  tension  osmotique  et 
enexagerant  l’hydropisieou  plutot  l’humidite  des  lissus.  Dans  le 
pharynx  congestif,  l’abaissement  du  chlorure  de  sodium,  en  dimi- 
nuant  cette  imbibition  des  memes  tissus  favoriserait  par  cela 
meme  la  resorption  des  exsudats  inflammatoires,  et  consequem- 
ment  la  guerison  des  phenomenes  morbides.  Ces  vues  semblent 
bien  cad  rer  avec  les  resul  tats  obtenus  par  divers  experimentateurs, 
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mais  sont encore  trop  hypothetiques  pour  etre  adoptees  definiti- 
vement. 

Nous  avons  reparti  les  faits  en  trois  categories;  les  pharynx 
secs,  les  pharynx  congestifs,  lesozenes  avec  pharyngite  seche. 

Dans  chacune  de  ces  categories,  pour  ne  pas  etre  exposes  a 
redire  d’une  fa<?on  fastidieuse  les  memeschoses,  nous  donnerons 
tout  au  long  quelques  observations  et  dansun  tableau  les  autres. 

Ajoutons  enfinque  nos  faits  sont  recents.  Nous  dirons  ulterieu- 
rement  si  les  resultats  se  maintiennent  ou  s’ils  sont  simplement 
pass  age rs. 

I.  —  Pharynx  sec. 

Nous  nous  sommes  bornes  ici  a  ordonner  au  debut  simplement 
une  alimentation  hyperchloruree.  Ensuite  nous  avons  conseille 
les  lavements  legerement  chlorures  au  1/1 00e,  puis  au  l/50el. 

Observation  1 2.  —  H.,30ans,  cultivateur,  celibataire,  pere  et  mere 
bien  portants,  un  frere  et  cinq  soeurs  vivants  et  bien  portants,  trois 
freres  ou  soeurs  morts,  deux  en  bas  &ge,  l’autre  a  treize  ans  de  bron¬ 
chi  te. 

Antecedents  personnels  :  a  17  ans,  bronchite  et  laryngite;  a  27  ans, 
fievre  typhoide  avec  pleuresie. 

Depuis  1896,  il  souffre  de  la  gorge  et  il  a  ete  soigne  par  les  traite- 
ments  ordinairement  appliques  a  la  pharyngite  seche,  gargarismes, 
badigeonnages,  cauterisations,  etc. 

Le  5  juillet  1905,  l’analyse  d’urine  donne  6  grammes  50  par.  litre, 
et  11  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Pharynx  tres  grand,  piliers  minces  et  p&les,  amygdales  tres  petites, 
luette  presque  atrophiee,  muqueuse  lisse,  vernissee,  tres  seche,  avec 
de  larges  mucosites  collees  a  la  paroi  posterieure  et  remontant  jus- 
qu’aux  choanes.  Au  larynx,  rien  d’anormal ;  muqueuse  du  nez  un  peu 
decoloree. 

Rien  k  noter  du  cotd  du  cceur,  des  poumons  et  des  autres  organes. 

Nous  mettons  le  malade  au  regime  hyperchlorure. 

17  juillet.  A  noter  surtout  une  plus  grande  humidite  de  la  paroi 
pharyngee  posterieure ;  il  y  a  encore  des  ilots  tres  secs  et  des  muco¬ 
sites  adherentes.  Meme  regime. 

12  aout.  Malgre  que  le  malade  soit  exposd  toute  la  journee  a  la 
poussiere  d’une  batteuse,  le  pharynx  est  plus  rose  et  plus  humide, 1 
y  a  encore  des  mucositds  moins  adherentes.  Meme  regime. 

18  septembre.  Le  malade  est  bien  mieux;  le  larynx  et  le  nez  son 
normaux  ;  le  pharynx  buccal  est  beaucoup  plus  humide,  a  perdu  son 
aspect  lisse  et  vernissd,  sa  coloration  uniforme ;  il  presente 

1.  Rapprochons  de  nos  ameliorations  les  resultats  obtenus  aux  station 
balneaires  chlorurees  sodiques. 

2.  La  plupart  de  ces  observations  ont  ete  prises  par  notre  collaborate 

Salamo.  r 
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petits  ilots  normaux  ;  il  n’y  a  presque  plus  de  mucosites  gris&tres  et 
adherentes.  Meme  regime. 

10  octobre.  Nous  faisons  proceder  a  un  dosage  nouveau  des 
chlorures.  Nous  trouvons  20,5  par  litre.  Le  nez  et  le  pharynx  sont 
normaux  ;  le  pharynx  buccal  ne  presente  aucune  mucosite  adherente; 
il  est  rose  presque  uniformement  et  tres  humide;  le  naso-pharynx, 
derriere  le  voile  est  encore  un  peu  sec.  Meme  regime. 

28  octobre.  La  muqueuse  du  nez,  du  larynx,  de  la  trachee  meme 
est  l’ouge,  presente  des  signes  de  catarrhe;  la  muqueuse  de  l’oro- 
pharynx  est  tres  humide,  rose,  avec  des  trainees  plus  blanch&tres 
etdes  points  legerement  plus  secs,  sans  mucosites  grises  adherentes. 
L’aspect  du  naso-pharynx  est  identique.  Il  n’y  a  veritablement 
aucune  ressemblance  entre  ce  pharynx  et  celui  que  nous  avons 
soigne  ily  a  quelques  mois.  Le  changement  est  considerable.  Nous 
supprimons  le  regime  sale. 

Observation  II.  —  H.,  43  ans.  Pas  d’antecedents  hereditaires  ou 
personnels  appreciates,  en  dehors  dela  syphilis,  d’ancienne  date,qui 
parait  avoir  ete  bien  soignee. 

Souffre  de  la  gorge  depuis  18  ans  et  vient  a  notre  dispensaire  depuis 
deux  ans,  ou  nous  le  soignons  pour  une  pharyngite  seche  rebelle, 
avec  rhinite  atrophique  legere. 

Le  16  juillet  1905,  nous  faisons  faire  l’analyse  de  ses  urines; 
7  gr.  60  de  chlorure  par  litre  et  12  gr.  80  par  vingt-quatre  heures. 

11  presente  tous  les  signesde  la  pharyngite  seche;  muqueuse  lisse, 
tres  decoloree,  vernisseeau  niveau  de  la  paroi  posterieure,  avec  des 
croutes  tres  seches  et  tres  adherentes  remontant  jusque  dans  le 
cavum ;  le  pharynx  est  tres  large,  les  amygdales  et  la  luette  sont,  a 
vrai  dire,  atrophiees.  Dans  le  nez,  la  muqueuse  est  legerement  deco¬ 
loree,  il  n’y  a  pas  d’ozene.  Le  larynx  semble  normal,  quoiqu’un  peu 
pale.  Il  n’y  a  pas  de  croutes. 

Riena  noter  du  c6te  du  cceur,  des  poumons  et  des  autres  organes. 

Regime  hyperchlorure. 

Le  8  aout,  nous  constatons  une  cerlaine  amelioration  ;  derriere  les 
piliers,  la  muqueuse  est  plus  rose  ;  il  y  a  moins  de  mucosites  seches 
etelles  semblent  etre  moins  adherentes.  Etat  stationnaire  du  cote  du 
nez  et  du  larynx.  Le  regime  est  continue. 

Le  12  octobre,  le  mieux  est  evident.  Le  malade  mouche  mieux  ;  la 
muqueuse  dunez  est  plus  rose;  la  muqueuse  du  larynx  semble  nor- 
m ale.  Les  piliers  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx  sont  bien  plus 
humides  et  plus  roses  ;  derriere  le  voile,  la  muqueuse  est  toujours 
seche.  Le  regime  est  continue. 

Le  24  octobre,  nous  constatons  que  la  muqueuse  du  nez  est  encore 
an  peu  decolor6e,  mais  humide ;  que  la  muqueuse  du  larynx  est 
normale  et  qu’elle  ne  presente  rien  de  particulier ;  que  la  muqueuse 
du  pharynx  est  rose  et  humide,  sauf  un  peu  derriere  le  voile  du 
palais  ou  ily  a  encore  de  petites  mucosites  en  trainees,  seches  et  adhe¬ 
rentes.  Nous  ordonnons  les  lavements  sales. 
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II.  —  Pharynx  congestif. 

Observation  I.  —  M.  T.,  capitaine-pilote,  38  ans. 

f -  Irien  a  hoter,  sauf  line  grippe  il  y  a  trois  ans.  Souffre  de  la 

A.  I  . 

gorge  depuis  un  an. 

20  sept.  1905.  Examen  des  urines.  Chlorure  :  9.80  par  litre  et 
16  gr.  :8o  par  vingt-quatre  henres. 

Pharynx  rouge  et  tres  congestif.  La  muqueuse  est  absolument 
injectee ;  les  amygdales  sont  volumineuses,  ainsi  que  la  luette. 
Le  naso-pharynx  est  egalement  congestionne  ;  la  muqueuse 
du  nez  est  rouge  et  hypertrophiee ;  la  muqueuse  du  larynx  est 
egalement  tres  rouge.  Traitement  habituel  et  regime  dechlorure. 

29  septembre  1905,  mieux  evident.  La  muqueuse  du  nez  est  plus 
rose  ;  la  muqueuse  du  pharynx  buccal  est  bien  moins  rouge,  et  moins 
injectee ;  les  amygdales  ressortent  moins ;  la  luette  est  moins 
grosse ;  le  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  Le  regime  est  continue. 

24  octobre  1905.  Malgre  des  alternatives  de  regime  ordinaire  et  de 
regime  declilorurd,  le  mieux  s’est  maintenu  et  est  meme  plus  appre¬ 
ciable  :  c’est  ainsi  que  tout  le  naso-pharynx  ne  presente  rien  d’anor- 
mal ;  le  nez  et  le  larynx  ont  eux  aussi  leur  teinte  habituelle ;  on  ne 
trouve  de  traces  de  congestion,  si  l’on  peut  dire,  qu’au  niveau  des 
piliers  posterieurs  et  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  buccal. 

Observation  II.  —  H.,  30  ans,  marie  depuis  deux  ans ;  pas  d’en- 
fants  ;  femme  bien  portante. 

Antecedents  hereditaires  :  rien  a  signaler. 

Antecedents  personnels  :  bronchite  a  18  ans ;  forte  angine,  il  y  a 
six  mois. 

10  octobre  1905.  Analyse  d’urines  :  chlorure  de  sodium,  7,9  par 
litre  et  15,8  par  vingt-quatre  heures.  Pharynx  rouge,  congestif ;  luette 
hypertrophiee,  comme  oedemateuse ;  muqueuse  rouge,  inegale,  tres 
humide  et  sillonnee  de  nombreux  vaisseaux.  La  muqueuse  du  nez  et 
du  larynx  est,  elle  aussi,  tres  rouge. 

Rien  au  coeur,  ni  aux  poumons.  Cependant  le  malade  a  un  teint 
tres  pale,  a  Fair  fatigue,  anemique.  Il  est  vrai  qu’il  se  leve  de  tres 
bonne  heure  pour  aller  aux  halles  et  que  peut-etre  il  fait  quelques 
exces  de  boissons. 

Malgre  1  analyse  d’urine,  dtant  donne  l’aspect  du  pharynx,  nous 
ordonnons  le  regime  dechlorure. 

19  octobre.  Les  muqueuses  sont  moins  rouges,  moins  tomenteuses, 
au  niveau  du  naso-pharynx  et  du  pharynx  buccal ;  la  muqueuse  du 
nez  est  plus  rosde ;  le  larynx  est  toujours  un  peu  hyperhemie. 

27  octobre.  Le  malade  se  sent  beaucoup  •  m ieux ;  il  ne  tousse  p  us 
le  matin  et  il  n’a  surtout  pas  du  tout  la  meme  sensation  de  gene  dans 
la  gorge;  la  muqueuse  du  nez  est  certes  toujours  un  peu  rouge,  e 
meme  que  celle  du  larynx,  mais  l’amelioration,  le  changement  son 
remarquables,  de  meme  qu’au  niveau  du  pharynx,  oil  la  muqueus^ 
est  presque  normale,  rosde,  humide  sans  exagdration  et  a  une  en 
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dance  a  devenir  lisse,  meme  dans  ses  replis,  derriere  les  piliers  et 
le  voile. 

Observation  lit.  —  H.,  70  ans,  marie. 

Maladies  anterieures  :  glandes  au  moment  de  l’adolescence ; 
furoncles  pendant  la  campagne  du  Mexique ;  fievres  paludeennes,  il 
y  a  vingt-cinq  ans,  en  Algerie  et  en  Tunisie. 

12  octobre  1905.  Examen  des  urines  :  chlorure,  10,90  par  litre 
et  15  gr.  25  par  vingt-quatre  heures.  Pharynx  tres  congestionne; 
nombreux  vaisseaux  courant  sur  la  muqueuse  ;  granulations-;  aspect 
inegal  et  tomenteux.  Un  peu  d’hypertrophie  de  la  muqueuse  du  nez, 
dont  la  saillie  presente  de  nombreuses  varicosites ;  larynx  un  peu 
rouge. 

Coeur  arythmique ;  bronchite  senile  ;  rien  d’autre  k  noter. 

Regime  dechlorure. 

27  octobre  1905.  Le  mieux  est  d’autant  plus  appreciable  que  le 
malade  se  soignait  en  vain  depuis  plus  d’un  an  et  n’avait  jamais  res- 
seriti  une  telle  amelioration  que  ces  derniers  jours.  La  muqueuse 
du  nez  et  du  larynx  est  toujours  un  peu  rouge ;  la  muqueuse  du 
pharynx  se  decolore,  surtout  au  niveau  des  piliers.  Cependant 
[’aspect  reste  encore  le  meme  au  niveau  du  pharynx  inferieur. 

Observation  IV. —  F.,  mariee ;  deux  enfants  bien  portants ;  pas 
de  fausses  couches. 

Maladies  anterieures  :  rougeole  dtant  jeune  ;  jaunisse  &  16  ans. 

'  Souffre  de  la  gorge  depuis  cinq  ans  :  sans  doute  elle  s’est  soignee, 
mais  elle  a  continue  son  commerce  tres  fatigant  (marchande  dans  les 
marches). 

18  juillet  1905.  Pharynx  granuleux,  rouge  et  congestif ;  congestion 
des  muqueuses  pharyngienne,  nasale  et  laryngee  ;  un  peu  d’enroue- 
ment.  Examen  des  urines  :  15,80  de  chlorure  par  litre  et  par  jour. 
Regime  dechlorure. 

25  septembre.  Le  regime  semble  ne  rien  avoir  donne ;  mais  la 
malade  avoue  ne  l’avoir  pas  suivi,  car  elle  est  obligee  de  manger  au 
restaurant.  Nous  conseillons  le  meme  regime  que  la  malade  ne  suit 
d’ailleurs  pas. 

10  octobre.  L’etat  est  stationnaire ;  meme  injection  des  muqueuses  ; 
toutefois  la  muqueuse  du  nez  est  un  peu  rouge;  le  larynx  est  au 
contraire  tres  congestionne  et  il  y  a  de  l'enrouement. 

Nouvelle  analyse  d'urine  :  13,9  de  chlorure  par  litre.  Nous  faisons 
comprendre  enfin  a  la  malade  l’utilitd  d’un  regime  rigoureux. 

25  octobre  1905.  Le  mieux  est  tres  appreciable.  La  malade  a 
suivi  rigoureusement  son  regime,  puisqu’une  nouvelle  analyse  ne 
donne  que  5  gr.  40  par  litre.  La  muqueuse  du  nez  est  normale  ;  le 
larynx  pr^sente  une  certaine  hyperhemie,  mais  il  n’y  a  pas  d’enroue- 
ment.  La  muqueuse  du  pharynx  est  rose,  presque  seche  ;  il  n’y  a  pas 
de  granulations.  La  malade  se  sent  bien  mieux. 

Observation  V.  —  H.,  entrepreneur  de  fumisterie,  48  ans.  Marie, 
un  enfant  bien  portant. 

Pas  d’antecedents  hereditaires. 
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Antecedents  personnels  :  rien  de  notable,  sauf  eperon  de  la  cloi- 
son,  enleve  il  y  a  un  an. 

Souffre  de  la  gorge  depuis  environ  un  an. 

5  octobre  1905.  La  muqueuse  da  pharynx  est  rouge,  congestionnee 
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NOM 

et 

age 

DATE 

de  la 
lre  visile 

aspect 

du 

nasopharynx 

DOSAGE 

des  chlorures 
par  litre 
et  par  j  mr 1 

TRAITEMENT 

DATE 

de  la 
dernifere 
visite 

ASPECT 

du 

naso-pharynx 

F.  G. 
33  ans 

2  aout 

rouge,  brillant 
humide 

10.50 

Regime 

dechlo- 

rure 

25  oct. 

beaucoup 
moins  rouge 

H.  M. 
49  ans 

28juil. 

tr£s  rouge  et 
congestionne 

14.50 

21.75 

» 

25  sept. 

beaucoup 
moins  congest. 

H.  D. 
28  ans 

28  juil. 

congestionne 
trfes  humide 

10.60 

16.48 

** 

28  aotit 

moins  rouge 

F.  L. 

42  ans 

lOjuil. 

congestionne 

granuleux 

15.97 

19.96 

» 

12  aout 

plus  lisse  et 
moins  rouge 

H.  G. 
59  ans 

15  juil. 

tr6s 

congestionne 

19.80 

18.81 

»  • 

17  aotit 

moins  rouge 

H.  J. 

45  ans 

29 juin 

rouge 

congestionne 

15.50 

» 

26  juil. 

moins  congest. 

H.  F. 
41  ans 

12  juil. 

tr<bs  rouge 

11.40 

» 

12  aoht 

bien  moins 
rouge 

F.  R. 
42  ans 

15juil. 

congestif 

granuleux 

10.20 

12.25 

» 

2  aoht 

mieux  sensible 

H.  L. 
37  ans 

17  juil. 

tr<bs  rouge 

14.80 

14.80 

» 

3  sept. 

plus  sec 

H.  B. 
45  ans 

3  juil. 

excessivement 

rouge 

20.70 

22.77 

» 

14  oct. 

plus  rose 
plus  lisse 

F.  B. 
31  ans 

20juil. 

congestion^ 

granuleux 

11.20 

3  aout 

mieux 

H.  B. 
26  ans 

30 juin 

tr6s 

congestionne 

9.80 

14.70 

,, 

25  juil. 

plus  rose 

H.  F. 
32  ans 

5octo. 

rouge  et 
granuleux 

12.50 

» 

26  oct. 

bien  moins 
rouge 

H.  B. 
35  ans 

4octo. 

rouge  et 
granuleux 

10.50 

17.85 

» 

26  oct. 

mieux 

et  tomenteuse;  les  amygdales  sont  assez  volumineuses ;  les  piliers 
sont  rouges,  ainsi  que  le  voile  ;  la  luette  est  assez  grande  et  parait 
un  peu  hypertrophiee. 

La  muqueuse  du  nez  est  legerement  hypertrophiee. 


1.  Le  premier  chiffre  repr6sente  le  taux  des  chlorures  par  litre;  le 
deuxieme  donne  le  taux  des  chlorures  par  vingt-quatre  heures.  Chaque  fo»s 
qu  i  y  a  un  seul  chiffre,  c’est  que  malgr6  notre  insistance,  l'analyse  <IU1 
nous  a  ete  remise  ne  donne  que  le  taux  des  chlorures  par  litre. , 
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La  muqueuse  du  larynx  est  un  peu  rouge,  mais  ne  presente  rien 
d’anormal. 

Rien  au  coeur,  aux  poumons,  etc. 

Examen  des  urines':  chlorure  :  13,50  par  litre  et  20  gr.  28  par  jour. 
Regime  dechlorure.' 

26  octobre  1905.  La  muqueuse  du  nez  est  rouge,  mais  d’un  rouge 
moins  eclatant ;  de  meme  celle  du  larynx ;  la  muqueuse  du  pharynx 
buccal  est  plus  ros6e,  moins  tomenteuse,  sauf  derriere  les  piliers  et 
derriere  le  voile,  la  muqueuse  du  naso-pharynx  semble  plus  rouge. 
La  luette  est  moins  volumineuse  et  le  malade  accuse  un  mieux  tres 
sensible. 

III.  —  Pharyngite  seche  et  ozene. 

Observation  I.  —  F.,  38  ans,  sans  profession,  mariee;  pas  d’en- 
fants;  pas  de  fausse  couche.  Rien  de  notable  au  point  de  vue  ante¬ 
cedents  heredi^taires.  Comme  antecedents  personnels,  phiebite  a 
15  ans  et  demi;  rechute  un  an  apres.  Elle  a  toujours  souffert  de 
l’estomac  (aigreurs,  eructations,  pyrosis,  etc.),  el,  dit-elle,  de  la 
poitrine. 

Elle  s’est  aperQue,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  qu’elle  mouchait  de 
grosses  croutes  et  peu  apres  qu’elle  avait  une  continuelle  sensation 
de  secheresse  dans  la  gorge. 

II  y  a  environ  deux  ans  que  nous  la  soignons  par  les  traitements 
ordinaires  pour  son  ozene  et  sa  pharyngite  seche,  quand  notre  atten¬ 
tion  est  attiree  sur  cette  question  des  chlorures. 

Le  25  septembre  1905,  nous  lui  faisons  faire  une  analyse  d’urine, 
qui  donne  6  gr.  de  chlorure  par  litre  et  8  gr.  par  jour. 

A  ce  moment,  la  muqueuse  de  son  nez  est  seche,  decoloree,  pleine 
de  croutes  adherentes.  De  meme,  la  muqueuse  de  son  pharynx,  de 
son  naso-pharynx  et  aussi  de  son  larynx.  Cette  muqueuse  est  lisse, 
comme  vernissee  par  endroits  et  presente  aussi  des  croutes  adhe¬ 
rentes.  La  voix  est  enrouee  et,  entre  les  cordes  vocales,  nous  pou- 
vons  apercevoir  et  retirer  une  grosse  croute  verd&tre. 

L’examen  des  poumons,  du  coeur  et  des  visceres  est  n^gatif. 

Nous  meltons  la  malade  aux  lavements  sales,  pour  essayer  de 
remedier  a  son  hypochloruration  et,  le  14  octobre  1905,  nous  con- 
statons  que  nous  avons  obtenu  une  grande  amelioration,  reconnue 
d’ailleurs  par  la  malade  elle-meme,  qui,  jamais,  dit-elle,  ne  s’est 
sentie  aussi  bien. 

Dans  le  nez,  la  muqueuse  est  plus  rosee,  normale  presque  &  cer¬ 
tains  endroits ;  les  croutes  se  detachent  d’elles-memes,  ne  sont  plus 
collees  et  adherentes  comme  auparavant ;  le  pharynx,  encore  un  peu 
decolore,  est  plus  rose,  surtout  au  niveau  et  derriere  les  piliers  ; 
dans  le  larynx,  on  constate  la  meme  amelioration,  en  meme  temps 
que  l’absence  de  croutes;  le  mieux  est  done  tres  appreciable. 

Observation  II.  —  F.,  51  ans,  mariee,  veuve,  un  gar^on  bien  por- 
tanl;  pas  de  fausses  couches. 

A.  H.  Rien  de  notable. 
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A.  P.  Pneumonie  il  y  a  troisans;  a  la  suite,  bronchite  suspecte; 
depuis  cette  epoque,  souffre  du  nez  et  de  la  gorge. 

Le  13  juillet  1905,  nous  faisons  analyser  ses  urines.  Le  dosage  des 
chlorures  par  litre  est  de  9  gr.  40  et  seulementde  7  gr.  52  par  jour. 
Elle  presente  de  l’ozene  (atrophie  de  la  muqueuse  du  nez, 


PHARYNX  SEC  ET  OZfcNE* 


XOM 

et 

ftge 

DATE 

de  la 

lre  visile 

aspect 

du 

naso-pharynx 

DOSAGE 

(Its  chlorures 
par  litre 
(l  pur  jour 2 

TRAITEMENT 

DATE 

de  la 
derniere 
visite 

ASPECT 

du 

pharynx 

H.  G. 
17  ans 

30juin 

oz6ne,  pharyn¬ 
gite  seche 

7.50 

11.80 

sel 

25  aout 

humide 

j  F.  G. 
i  44  ans 

lOjuil. 

pharynx  sec 
decolore 
croutes 

7.20 

7.20 

sel 

21  oct.* 

humide 

H.  P. 
35  ans 

7  oct. 

pharynx 
tres  sec 

6.  » 
19.8 

sel 

21  oct. 

tres  humide 

F.  L. 
35  ans 

7  juil. 

ozene  pharyn- 
gite  s&che 

4.50 

5.65 

sel 

17  aout 

tres  humide. 

H.V. 
26  ans 

21  juil. 

ozene  laryngo¬ 
tracheal  pha- 
ryngite  sfeche 

5.60 

sel 

10  oct. 

plus  rose 
et  humide 

F.  F. 
22  ans 

SOjuin 

oz^ne  rhino- 
pharyngo-la- 
ryngo- tracheal 

6  50 
6.50 

sel 

20  oct. 

mieux 

tr6s  sensible 

F  B. 
30  ans 

20  oct. 

pharyngite 

seche 

"  5.50 
7.75 

sel 

30  oct. 

plus  humide 

II.  K. 
30  ans 

25  juil. 

pharyngite 

seche 

6.40 

12.80 

sel 

17  aout 

mieux 

H.  S. 
50  ans 

12juil 

pharyngite 
tres  se  'he 

8.37 

sel 

7  aout 

plus  humide 

F.  B. 
14  aqs 

13  juil. 

ozene,  pharyn¬ 
gite  sfeche 

5.20 

3.90 

sel 

26  sept. 

muqueuse 
plus  humide 

F.  B. 
16  ans 

13  juil. 

ozfene,  pharyn¬ 
gite  s6che 

5.80 

4.35 

sel 

26  sept. 

muqueuse 
plus  humide 

H.  L. 
31  ans 

28juin 

pharyngite 

seche 

6.75 

sel 

15  sept. 

plus  humide 

muqueuse  tres  pale,  decoloree.,  croutes  nombreuses,  adherentes,  a 
odeur  fetide,etc.|  etde  la  pharyngite  seche  (palais  large,  amygdales 
tres  peu  volumineuses,  piliers  tres  amincis,  luette  petite,  alrophiee, 
muqueuse  tres  siche,  lisse,  avec  mucosites  seches,  tres  adherentes 
et  collees,  etc.) ;  le  larynx  est  d6colore ;  il  n’y  a  pas  de  croutes. 

1.  Nous  avons  riuni,  dans  un  merae  tableau,  les  pharynx  secs  et  les 
ozenes,  parce  que  les  uns  et  les  autresnous  ont  pard  des  sujets  k  chlorura- 
tion  d'urine  faible. 

•2.  Voir  la  remarque  de  la  page  828. 
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Coeur  :  tachycardie. 

Poumons  :  matite  du  sommet  droit ;  quelques  r&les  fins.  Rien  a 
noter  du  c6t6  des  autres  organes. 

Regime  hyperchlorure. 

25  aout.  Dans  le  nez,  les  croutes  s.e  detachent  et  la  malade  mouche 
mieux;  le  pharynx  est  plus  rose;  il  y  a  toujours  des  mucosites 
seches  et  collies.  Etat  stationnaire  du  larynx.  Le  regime  est  con¬ 
tinue. 

19octobre.  La  muqueuse  du  nez  est  beaucoup  plus  rose  et  plus 
humide;  de  meme  celle  du  larynx;  le  changement  n’est  pas  si 
notable  du  c6te  du  pharynx;  toutefois,  derriere  les  piliers,  la 
muqueuse  est  plus  rose  et  plus  humide,  et  sur  toute  la  paroi  poste- 
rieure,  il  ya  comme  des  ilots  d’humidite.  Nous  ordonnons  les  lave¬ 
ments  sales. 

25  octobre.  La  malade  se  sent  mieux.  Elle  mouche  plus  abondam- 
ment  et «  moins  gros  »,  dit-elle.  La  muqueuse  est  rose,  humide  ;  Id 
larynx  est  net,  presque  normal ;  le  pharynx  est  beaucoup  plus  humide; 
il  n'a  plus  du  tout  l’aspect  lisse,  vernisse  d’autrefois;  cependant, 
derriere  le  voile,  dansle  cavum,  il  y  a  encore  des  trainees  de  muco¬ 
sites  seches.  Coeur:  toujours  de  la  tachycardie  ;  poumons,  etat  sta¬ 
tionnaire.  Le  regime  est  continue. 


II. 
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EXPERIENCES  PORTANT  SUR  LES  PHENOMENES 

DE 

SECRETION  DU  VOILE  DU  PALAIS  1 

Par  Li.  RETHI,  privat-docent  (de  Vienne). 

Messieurs,  je  vais  vous  donner  un  resume  bref  des  resultats 
obtenus  par  un  nombre  de  recherches  experimentales  tantbt  his- 
tologiques,  tantot  chimiques,  que  j’ai  faites  dans  ces  der- 
nieres  annees,  a  l’lnstitut  de  physiologie  de  l’Universite  de 
Vienne,  dans  le  but  d’etudier  les  processus  de  secretion  du  voile 
du  palais.  D’unepart,  j’ai  porte  mon  attention  sur les  nerfs  peri- 
pheriques  conduisant  les  filets  secreteurs  des  glandes  palatines, 
et  j’aietabli2  le  chemin  peripherique  pris  par  ces  nerfs  secre¬ 
teurs;  d’autre  part,  j’ai  recherche  leurs  noyaux  3  ;  en  dernier  lieu, 
mes  recherches  ont  porte  sur  la  ‘structure  histologique  du 
voile  du  palais  et  sur  la  secretion  elle-meme.  Cependant,  ces  der- 
nieres  recherches  n’etant  pas  encore  terminees,  il  n’est,  a  l’heure 
qu’il  est,  permis  d’en  tirer  que  des  conclusions  relatives.  A  ces 
experiences  ont  servi  des  lapins,  des  chiens  et  des  chats,  ainsi 
que  quelques  singes. 

Voici  ce  que  j’ai  pu  etablir  : 

A. —  II  y  a  secretion  :  1°  Par  Y excitation  locale  du  voile  du 
palais,  a  n’importe  quel  endroit;  si  Ton  applique  une  elec¬ 
trode  double  et  qu’on  excite  avec  le  courant  faradique,  on 
obtient  sur  le  pourtour  de  l’electrode  quelques  gouttelettes  de 
secretion,  augmentant  progressivement  de  volume  et  confluant 
finalement.  Apres  avoir  essuye  le  liquide,  la  secretion  seproduit 
de  nouveau  aussitot  qu’on  remet  l’electrode.  Cette  experience 
peut  etre  recommencee  plusieurs  fois  de  suite. 

1.  Communication  faite  dans  la  section  laryngo-rhinologique  de 

77*  reunion  des  naturalistes  et  medecins  allemands,  A  Meran,  septenibre 
1905.  ’ 

2.  Voir  les  comptes  rendus  de  l’Acad<$mie  imp^riale  des  Sciences  a 
Vienne,  tome  112,  §  HI,  octobre  1903  :  «  Recherches  sur  l’innervation  des 

glandes  palatines  ». 

Voir  ibidem,  tome  113,  §  III  juin  1904  :  «  Les  centres  secateurs  du 
voile  du  palais  ». 
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Ce  phenomene  ne  se  produit  pas  sous  l’influence  de  la  con¬ 
traction  des  muscles  du  palais  et  n’est  par  consequent  pas  obtenu 
par  expression  mecanique  de  la  secretion  contenue  dans  les 
glandes ;  en  voici  les  preuves :  d'abord  il  peut  etre  repete  a 
volonte  plusieurs  fois,  et  ensuite,  si  l’on  excite  la  branche  pha- 
ryngee  du  pneumogastrique  conduisant  les  filets  moteurs  du 
muscle  elevateur  du  voile  du  palais,  on  n’obtient  pas  la  secre¬ 
tion,  quoique  la  contraction  soit  a  cette  occasion  bien  plus  ener- 
gique.  II  y  a  la  pourtant  des  exceptions  dont  je  parlerai  tout  a 
l’heure. 

2°  On  obtient  de  la  secretion  en  outre  par  l’excitation  du 
(/rand  sympathique  du  cou ,  dans  toute  son  etendue,  a  partir  du 
ganglion  superieur  jusqu'au  ganglion  inferieur  et  un  peu  au 
dela.  Apres  section  du  cordon  cervical, on  obtient,  en  excitant  le 
bout  central,  k  part  d’une  mydriase,  la  secretion  du  c6te 
excite,  accompagnee  parfois  meme  de  congestion  du  voile.  La 
limite  de  la  secretion  vis-a-vis  de  l’autre  c6te  se  trouve  juste 
dans  la  ligne  mediane.  Les  gouttelettes  jaillissent  k  peu  pres 
quinze  secondes  apres  le  debut  de  l’excitation  dont  l’etfet  dure 
environ  deux  minutes.  Les  gouttelettes  accroissent  et  confluent. 
Apres  les  avoir  sechees  ,  elles  rejaillissent  apres  deux  autres 
minutes  de  nouveau.  La  aussi,  ce  phenomene  peut  etre  reproduit 
plusieurs  fois. 

L’excitation  du  bout  peripherique  des  nerfs  glosso-pharynges, 
lingual  et  pneumogastrique,  n’est  suivi  d’aucun  effet.  Quant  a 
cette  derniere  experience,  il  faut  faire  attention  pour  que  les 
lignesde  flux  du  courant  ne  touchent  pas  le  grand  sympathique. 

3°  On  obtient  aussi  la  secretion  du  voile  du  palais,  quand 
on  excite  le  tronc  du  nerf  facial  a  son  entree  dans  le  con¬ 
duit  auditif  interne  ;  la  aussi,  la  secretion  est  unilaterale  et  rigou- 
reusement  limitee  par  la  ligne  mediane  de  l’autre  c6te  du 
palais.  Les  gouttelettes  n’apparaissent  pas,  comme  c’est  le  cas, 
sur  excitation  du  sympathique,  apres  quinze  secondes,  mais  elles 
jaillissent,  apres  une  a  deux  secondes,  confluent  rapidement 
et  forment  une  couche  continue  de  secretion.  Ici  encore,  le  phe¬ 
nomene  peut  etre  observe  plusieurs  fois  de  suite. 

Par  une  disposition  speciale  de  ces  experiences,  on  a  pu  eviter 
toute  possibility  d’une  action  reflexe  de  quelqu’un  de  ces  nerfs 
sur  tel  autre  de  ceux-ci ;  c’est  plutot  que  le  sympathique  du  cou 
et  que  le  tronc  du  facial  contiennent  chacun  des  vraies  fibres 
secreteurs  destinees  pour  les  glandes  du  palais  du  meme  cote 
du  corps. 

IL  —  En  deuxieme  lieu,  j’ai  constate  que  les  nerfs  secreteurs 
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du  voile  du  palais  contenus  dans  le  sympathique  du  cou  s'en- 
gagent  dans  la  caisse  du  tympan,  se  dirigent  a  traversle  promote 
Loire  et  rejoignent  en  commun  avec  le  grand  nerf  petreux  pro- 
fond  et  le  nerf  vidien ,  le  ganglion  spheno-palatin.  Dans  quelques 
cas  seulement  les  fibres  destineep  aux  parties  posterieures  du 
voile  du  palais  s’unissent  a  la  branche  pharyngee  du  pneumogas- 
tri  [ue,  et  en  suivant  son  parcours  arrivent  en  meme  temps 
que  les  fibres  motrices  destinees  au  muscle  elevateur  du  voile 
du  palais  a  celui-ci.  Ce  sont  ces  cas  assez  rares,  cites  plus  haut, 
ou  par  l’excitation  du  rameau  pharynge  du  pneumogastrique, 
il  se  produit  de  la  secretion  sur  les  parties  posterieures  du 
palais. 

Les  fibres  secreteurs  que  contient  le  tronc  du  nerf  facial  se 
joignent  au  contraire  au  grand  nerf  petreux  super  ficiel  et  de  la 
au  nerf  vidien  et  aboutissent  avec  celui-ci  egalement  dans  le  gan¬ 
glion  sphenopalatin,  d’ou  elles  se  dirigent,  en  commun  avec  les 
fibres  du  sympathique,  dans  les  nerfs  palatins  et  plus  loin  par 
le  netf  palatin  posterieur,  vers  leur  point  terminus. 

G.  —  Ensuite  je  me  suis  mis  a  la  recherche  des  noyaux  de  ces 
nerfs  secreteurs;  c’est  ainsi  que  j’ai  decouvertle  noyau  des  nerfs, 
que  contient  le  sympathique  :  il  est  loge  dans  la  parlie  dorsale 
de  la  moelle  epiniere,a  la  hauteur  de  la  cinquieme-sixieme  ver- 
tebre  dorsale  et  des  deux  cotes  de  la  ligne  mediale.  De  la,  les 
fibres  se  dirigent  dans  la  moelle  dorsale  jusqu  a  la  premiere 
et  la  deuxieme  vertebres  dorsales ;  elles  quittent  la  moelle  dor¬ 
sale  en  commun  avec  les  branches  communicanles  et  s  en- 
gagent  dansle  cordon  cervical.  En  ce  qui  concerne  le  noyau  des 
nerfs  secreteurs  du  palais  qui  accompagnent  le  tronc  facial,  il 
se  trouve  loge  au-dessous  du  plancher  du  quatrieme  ventricule, 
eu  avant  de  son  triangle  inferieur,  a  2  millimetres  de  la  ligne 
mediane  ;  on  a  pu  constater  l’existence  d’un  noyau  de  chaque 
cote.  ;  .  ..or . 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  les  details  cliniques  de  la  ques¬ 
tion  ,  dependant  je  liens  a  vous  signaler  que  d’observations 

chimiques  multiples,  il  resulte  que  ce  qui  a  ete  trouve  pour  le 
lacml  des  animaux  suscites  parait  etre  analogue  chez  1’homme  : 
c  ,ez  omme  aussi,  certains  filets  secreteurs  ont  leur  point  e 
depart  dans  ce  nerf  et  aboutissent  au  palais.  Nous  savons  que  les 
malades  atteints  de  paralysie  faciale  se  plaignent  sou  vent  d’avoir 
la  gorge  seche.  La  glande  Sous-maxillaire  et  sous-linguale  re?°* 

(  u  a ci a  ,  par  1  inlermediaire  de  la  corde  tympanique  des  ner  » 
sjcreleurs;  aussi  la  secretion  salivaire  a-t-elle  a  soulfrir,  s’il  y  a 
lesions  du  facial centralement  de  la  corde  tympanique;  par  la  on 
peu  exp  iquei  la  sensation  de  secheresse  dans  la  bouche. 
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Cependant  il  existe  des  cas  —  et  on  les  trouve  cites  par  Kces- 
ter  et  Erb  —  ou  la  secretion  salivaire  etant  restee  intacte  de  deux 
cotes,  il  y  avait  neanmoins  sensation  de  secheresse  dans  la 
bouche.  Dans  des  cas  pareils,  il  n’est  pas  impossible  que  seuls 
les  nerfs  glandulaires  du  palais  auraient  ete  atteints. 

Quant  au  sympathique,  j’ai  eu  1'oecasion  de  faireune  observa¬ 
tion  qu'on  pourrait  expliquer  de  cette  maniere.  Un  homme  de 
trenteans  me  consulte  pour  une  laryngite.  Au  premier  coup 
d’oeil  je  suis  frappe  dela  petitesse  de  la  pupille  et  1’etroitesse  de 
la  fente  interpalpebrale  du  cote  gauche.  Je  constate  en  outre  une 
tumeur  resistante,  peu  mobile,  de  la  grosseur  d’une  noisette  au 
dehors  du  cou,  a  gauche  de  la  ligne  mediane  et  au-dessus  de  la 
poigneesternale,  tumeur  situee  daqs  les  couches  profondes  du 
tissu.  A  cote  de  cela,  acceleration  du  pouls;  le  recurrent  intact, 
pas  de  troubles  dans  les  mouvements  des  cordes  vocales ;  les 
mouvements  du  voile  du  palais  normaux  :  mais  une  difference 
nette  entreles  deux  moities  du  voile  en  ce  qui  concerne  la  secre¬ 
tion. 

Apres  quelques  minutes  d'observation,  je  peux  constater  l’ap- 
parition  de  gouttelettes  de  secretion  tout  le  long  du  voile  du 
cote  droit;  ce  phenomene  etait  nettement  limite  sur  le  c6te 
droit,  tandis  que  de  l’autre  cdte  de  la  ligne  mediane,  il  ne  s’etait 
rien  produit  de  semblable.  La  tumeur  qui  sortait  de  la  profon- 
deur  comprimait  les  nerfs.  Le  pneumogastrique,  qui  etait  egale- 
ment  atteint,  pouvait  plutdt  s’effacer  de  cote  que  le  sympa¬ 
thique  moins  mobile  que  lui.  Et,  en  effet,  le  sympathique  etait 
chez  cet  individu  le  plus  atteint.  Les  symptomes  oculo-pupil- 
laires  etaient  nettement  caracterises ;  les  autres  symptomes 
moins  constants  de  la  paralysie  du  sympathique,  comme  la 
vaso-dilatation  de  la  peau  de  la  face  et  de  la  tete,  l’anhydrose  et 
l’amaigrissement  de  la  partie  atteinte  de  la  face,  n’etaient  point 
nets. 

11  est  d’autant  plus  difficile  de  saisir  le  mecanisme  de  la  secre¬ 
tion  du  voile  du  palais,  que  celui-ci  est  muni,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  des  nerfs  secreteurs  qui  lui  viennent  de 
deux  directions,  c’est-a-dire  du  sympathique  et  du  tacial. 

Or,  il  s’agit  d’elablir,  si  le  palais  est  muni  de  deux  sortes  de 
glandes,  pourvues  separement  de  ces  nerfs  ou  bien  si  la  meme 
espece  de  glandes  est  innervee  de  deux  cotes  en  meme  temps 
de  nerfs  secreteurs.  Il  y  a  en  effet  des  analogies  pour  les 
glandes  salivaires  de  la  bouche  qui  re^oivent  leurs  nerfs 
secreteurs  du  sympathique  etd’un  nerf  cerebral,  et  tandis  que  la 
parotide  et  la  sublinguale  ne  sont  composees  que  de  glandes 
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muqueuses,  la  glande  sous-maxillaire  de  l’homme  est  au  con- 
traire  une  glande  composee,  puisqu’elle  enferme  des  alveoles  de 
caractere  des  glandes  albumineuses  a  c6te  de  glandes  de  carac¬ 
tere  muqueux. 

J’ai  done  examine  d’une  part  la  muqueuse  du  palais  histologi- 
quement,  et  d’autre  part  j’ai  pratique  l’analyse  microscopique  et 
quantitative  de  la  secretion.  Ges  recherches  ne  sont  pas  encore 
completement  terminees;  c’esl  pourquoi  je  ne  peux  pas  entrer 
encore  dans  de  nombreux  details.  Maisje  puis  des  maintenant 
affirmer  que  le  palais  ne  contient  qu’une  espece  de  glandes,  des 
glandes  muqueuses;  j’ai  pu  en  outre  constater  des  differences 
appreciables  dans  la  composition  quantitative  de  ces  deux  sortes 
de  secretions,  dans  la  secretion  d’origine  sympathique  et  celle 
d’origine  faciale. 


( Traduction  par  L.  Reinhold.) 


III.  —  PHYSIOLOGIE 


I 

ORIENTATION  ET  ACCOMMODATION  AUDITIVES 
HEMIDfiSORIENTATION  CENTRALE 

Par  L>.  BARD 

Professeur  de  clinique  medicate  4  l’Universit4  de  Gen6ve. 

(Deuxieme  reponse  a  M.  le  Dr  P.  Bonnier.) 

Je  remercie  M.  le  Dr  Bonnier  de  l’empressement  qu’il  met  a 
me  repondre ;  c’est  avec  raison  quil  est  convaincu  que  je  desire 
sincerement  voir  discuter  mes  theories  ;  quiconque  a  l’heur  ou  le 
malheur  d’en  faire  et  d’en  publier  ne  doitcraindre  po-ur  ellesque 
le  silence  ou  le  demarquage;  les  lettres  de  M.  Bonnier  ont 
montre  que  ni  l’un  ni  l’autre  ne  sont  a  redouter  ici. 

Je  suis  done  tout  autant  que  lui  desireux  de  continuer  notre 
controverse  et  pret  a  la  poursuivre  tant  que  la  redaction  des 
Archives  voudra.  bien  lui  donner  l’hospitalite.  II  est  vrai  que 
nous  paraissons  etre  les  deux  seuls  a  nous  preoccuper  a  l’heure 
actuelle  de  l’orientation  et  de  l’acoommodation  auditives,  mais 
il  n'est  pas  defendu  d’esperer  que  notre  discussion  puisse  finir 
par  interesser  la  galerie  et  engendrer  d’autres  amateurs. 

I.  —  La  derniere  lettre-.de  M.  Bonnier  prouve  que  nous 
sommes  completement  d’accord  sur  les  questions  de  priorite  et 
ne  lafsse  ouvertes  que  les  questions  de  fond,  ce  qui  deblaie 
beaucoup  le  terrain. 

M.  Bonnier  reconnait,  en  effet,  que  «  l’accommodation  a  la 
distance,  independante  de  celle  a  l’intensite  »,  reste  bien  a  moi. 
Je  ne  reviendrais  done  pas  sur  ce  point,  s’il  ne  me  paraissait 
necessaire  de  repeter  qu’elle  merite  seule  le  nom  d’accommoda- 
tion  a  la  distance.  Sans  doute  l’accommodation  a  l’intensite 
peut  entrer  en  jeu  quand  une  source  sonore  se  rapproche  ou 
s’eloigne  sans  modifier  son  intensite  initiale,  tout  aussi  bien  que 
quand  cette  source  sonore  modifie  son  intensite  propre  sans  se 
deplacer,  mais  l’adaptation  a  ete  la  meme  dans  les  deux  cas,  et 
des  lors  elle  ne  merite  pas  plus  le  nom  d’accommodation  a  la 
distance  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

II  est  vrai  que  la  veritable  accommodation  a  la  distance  con- 
stitue  un  fait  qui  n’avait  pas  encore  ete  signale,  et  c’est  preci- 
sement  ce  qui  me  permet  d’en  revendiquer  la  decouverte;  mais 
il  est  egalement  vrai  que  ce  fait  n’etant  pas  encore  connu,  il  etait 
necessaire  de  demontrer  sa  realite  avant  d’en  preciser  le  meca- 
nisme,  sous  peine  de  lui  voir  meriter  la  qualification  de  «  soi- 
disant  fait  »,  que  mon  contradicteur  n’hesite  pas  a  lui  donner. 
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Or,  dans  les  articles  que  j’ai  consacres  a  l’accommodation 
auditive  a  la  distance,  j’ai  precisement  commence  par  l’enonee 
des  motifs  pour  lesquels  j’admettais  l’existence  de  ce  fait;  j’es- 
pere  qu’en  les  contrdlant,  et  en  y  retlechissant,  M.  Bonnier 
arrivera  a  se  convaincre  comme  moi  de  Ieur  valeur. 

Ges  motifs  se  trouvent  developpes  plus  specialement  dans 
deux  de  mes  memoires  1  et  je  prie  M.  Bonnier  de  s’y  reporter; 
je  ne  puis  que  les  resumer  ici. 

D’une  part,  l’observation  directe  montre  que  1’oreille  jouit, 
comme  l’ceil,  du  pouvoir  de  percevoir  plus  nettement  une  source 
sonore  choisie  par  la  volonte  au  milieu  de  plusieurs  autres,  par 
exemple  une  seule  personne  dans  un  entourage,  un  seul  instru¬ 
ment  au  milieu  d’un  orcheslre,  et  cela  independamment  de  l’in- 
tensite  de  la  source  sonore  choisie,  aussi  bien  lorsqu’elle  pre¬ 
sente  la  meme  intensity  que  les  sources  sonores  concurrentes 
que  lorsqu’elle  presente  une  intensity  differente. 

D’qutre  part,  l’adaptation  d’un  appareil  quelconque  aux  con¬ 
ditions  physiques  des  excitants  de  distances  differentes  est  une 
condition  essentielle  de  sa  finesse  et  de  sa  puissance  d’analyse; 
qu’il  s’agisse  de  la  mise  au  point  des  appareils  d’optique  ou  de 
la  hausse  des  appareils  balistiques,  il  faut  toujours  retablir  par 
quelque  dispositif  correcteur  l’utilisation  d’un  meme  appareil  pour 
des  distances  differentes;  j’ai  montre,  dans  l’article  de  la  Revue 
romande ,  que  le  tympan  ne  pouvait  pas  echapper  a  cette  loi2. 

De  meme  que  pour  l’oeil,  cette  accommodation  a  la  distance 
n’existe  que  pour  les  distances  rapprochees,  dans  un  rayon 
d  action  determine.  Entre  beaucoup  d’autres,  une  observation  tres 
simple,  que  j’ai  repetee  bien  des  fois,  met  en  evidence,  d’un  seul 
coup,  1  existence  de  ce  choix  accommodatif  entre  des  sources 
sonores  rapprochees  et  son  impuissance  quand  ces  sources  sont 
sorties  du  rayon  d’action  de  l’accommodation  &  la  distance  :  Si  1  on 
suit  de  l’oreille  deux  crieurs  de  journaux  cheminant  a  quelque 
distance  1  un  de  l’autre,  on  distingue  facilement  leurs  annonces 
simultanees  tant  qu’on  est  encore  assez  rapproche  d’eux,  en 
ecoutant  a  volonte  successivement  l’un  ou  l’autre;amesure  qu  ils 
$  eloignent,  la  separation  devient  plus  difficile,  bientot  on  ne 
distingue  plus  aucun  mot  quand  ils  orient  a  la  fois,  alors  qu’on 
comprend  encore  a  merveille  chacun  d’eux  des  que  l’autre  se  tait. 


1.  L.  Bard.  De  1  existence  et  du  mdcanisme  d’une  accommodation  audi 
tn  e  a  la  distance.  Journal  de  phys.  el  path,  qen.,  1901,  p.  1051  (specialement 
fin  deia  page  1052  et  commencement  de  la  page  1053). 


r  n  *  “  wiiuiiencement  ae  la  pan„ _ 

’  BARr>-  De  1  accommodation  auditive,  son  but  et  ses  diverses  u«~- 

•  737  (sp6ciafeW^g 


,  r.  ,  1  “A-eouimoaation  auditive,  son  but  et 

htes.  Revue  medicale  de  la  Suisse  romande ,  1904,  p 
paragraphe  V,  pages  8  &  li  du  tii-age  5  part). 


nioda- 


PHYSIOLOGIE 


839 


Toutefois,  et  il  importe  qu’il  n’y  ait  pas  de  confusion  sur  ce 
point,  l’accommodation  a  la  distance  n’a  ni  pour  but,  ni  pour 
effet  de  «  grossir  »  le  son,  l’accommodation  a  Tintensite  en  est 
seule  capable;  la  premiere  augmente  simplement  la  nettete  de 
sa  perception,  au  detriment  des  autres,  absolument  comme  l’ac¬ 
commodation  cristallinienne.  D’ailleurs,  pour  M.  Bonnier,  «  il  est 
hors  de  doute  qu’une  oreille  reconnait  un  son  fort  et  lointain  d’un 
son  proche  et  faible  »,  et  cette  constatation  est  deja  une  petite 
concession  a  l’independance  des  donnees  quisont  fonctions  de  la 
distance  de  celles  qui  sont  fonctions  de  Tintensite. 

Si,  a  la  reflexion,  M.  Bonnier  consent  aelever  l’accommodation 
a  la  distance  proprement  dite,  c’est-a-dire  independante  de  celle 
a  Tintensite,  de  la  fausse  position  de  «soi-disant  fait »  ala  dignite 
d e  fait  bien  etabli,  il  sera  temps  de  discuter  le  mecanisme  que  je 
lui  attribue  :  la  tension  differentielle  des  quadrants  du  tympan 
par  Taction  du  muscle  de fetrier,  action  qui  m’a  permis  de  com¬ 
parer  ce  muscle  au  muscle  ciliaire,  comparaison  dont  M.  Bon¬ 
nier  m’accorde  la  priorite,  mais  helas,  aussi,  et  d’ailleurs  avec 
autant  de  raison,  «  la  propriety  exclusive  ».  Ce  qui  me  console 
cependant  de  cette  propriety  exclusive,  c’est  que  ma  theorie  est 
recente  et  que  M.  Bonnier  est  encore  le  seul  auteur  qui  ait  paru 
en  avoir  connaissance. 

II.  —  En  ce  qui  eoncerne  le  point  fondamental  de  ma  theorie 
de Torientation  laterale,  la  predom'i nance  d’action  de  la  demi- 
phase  positive  de  l’ondulation  sur  la  demi-phase  negative,  nous 
en  sommes,  avec  M.  Bonnier,  a  peu  pres  au  meme  point  que 
pour  Taccommodation  a  la  distance  :  il  m’accorde  que  je  n’ai 
aucun  precurseur  et  il  «  voudrait  pouvoir  me  souhaiter  des 
apdtres  ».  En  les  attendant,  j’ai  cependant  franchi  une  premiere 
etape ;  j’ai  deja  eu  un  contradicteur,  avant  M.  Bonnier,  en  la 
personne  de  M.  le  professeur  Yves  Delage,  et  j’ai  echange  avec 
lui  une  petite  polemique  a  ce  sujet i. 

Toutefois,  mes  deux  contradicteurs  ne  se  placent  pas  au  meme 
point  de  vue  :  tandis  que  M.  Bonnier  croit  impossible  cette  ine- 
galite  des  deux  phases  et  qu’il  en  traite  laconception  de  «  legere- 
ment  paraphysique  »,  M.  Delage  l’admet  ; il  en  calcule  meme  la 
valeur  probable,  a  l’aide  de  formules  inattaquables,  mais  il  croit 
que  cette  inegalite  ne  peut  pas  avoir  d’effet  sur  Toreille  parce 
qu’elle  repose  sur  des  differences  trop  faibles  pour  exercer  une 
action  sur  elle.  J’ai  repondu  a  M.  Delage  que,  si  faibles  qu’elles 
soient,  pourvu  qu’elles  soient  reelles,  des  differences  de  gran- 

1.  Sur  t’orientation  auditive  laterale.  Archives  de  zoologie  experimen- 
tale  et  generate,  1905,  n°  3,  p,  XLI-XLV1I  et  n°  6,  p.  Cl-CVII. 
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deur  suffisent  a  servir  de  base  a  une  perception  sensorielle,  car 
cette  derniere  possede  une  puissance  dont  les  appareils  artificiels 
les  plus  perfectionnes  ne  peuvent  approcher. 

M .  Delate  invoque  encore,  contre  le  role  de  ces  differences 
dans  l’orientation  auditive,  un  second  motif  d’ordre  physique 
queje  n’accepte  pas  plus  que  le  premier,  mais  qu’il  serait  trop 
long  de  developper  ici.  M.  Bonnier,  et  ceux  que  la  question 
interesse,  trouveront  objections  et  reponses  dans  les  articles 
cites  plus  haut,  et,  de  plus,  dans  une  communication  que  j’ai 
faite  a  la  Societe  de  physique  de  Geneve  l,  ou  elle  a  rencontre 
l’assentiment  des  physiciens  presents;  ils  ont  reconnu  que 
ma  conception  etait  nouvelle,  que  la  physique  classique  ne  l’avait 
pas  encore  envisagee,  qu’elle  serait  peut-etre  difficile,  sinon 
impossible,  a  demontrer  experimentalement,  mais  qu’elle 
etait  d’accord  avec  les  lois  generales  de  la  mecanique.  En 
attendant  les  apotres  souhaites,  je  ne  pouvais  rien  demander 
de  plus. 

Quant  a  l’objection  elevee  par  M.  Bonnier  que  «  si  la  demi-onde 
en  aval  de  la  propagation  etait  plus  grande  que  la  demi-onde  en 
amont,  ce  ne  serait  pas  seulement  le  son  qui  serait  propage, 
nous  le  serions.avec  lui  »,  il  me  permettra  de  lui  repondre  que 
cette  objection  m’etonne  sous  sa  plume,  alors  qu’il  a  toujours 
evite  de  confondre  les  ebranlements  moleculaires  et  les  depla¬ 
cements  molaires.  Dans  son  objection,  il  confond  la  transmission 
de  l’ebranlement  qui  propage  le  son,  de  molecule  a  molecule, 
toujours  en  avant,  avec  les  oscillations  des  molecules  autour  de 
leur  position  de  repos.  De  plus,  et  surtout,  il  oublie  que  chaque 
demi-oscillation  de  la  molecule,  tant  en  aval  qu’en  amont  de  sa 
position  initiate,  est  un  mouvement  de  va-et-vient  compose  de 
deux  deplacements  egaux  et  de  sens  contraire  ;  que  ces  .deux 
demi-oscillations  soient  egales  ou  inegales  l’une  par  rapport  a 
1  autre,  la  molecule  n’en  revient  pas  moins  a  sa  position  initiate, 

par  definition  meme,  dans  une  oscillation  complete,  pour  parler 

son  langage,  la  molecule  ne  fait  pas  «  trois  pas  en  avant  et 
deux  en  arriere,  »  mais  bien  trois  en  avant,  cinq  en  arriere^et 
puis  deux  en  avant ;  apres  quoi  elle  se  retrouve  au  meme  point, 
ayant  fait  le  meme  nombre  de  pas  dans  chaque  sens. 

Je  concede  a  M.  Bonnier  qu’aucun  «  appareil  de  physique  » 
n  a  encore  «enregistre»  la  difference  que  j’ai  propose  d’admeltre, 
voire  meme  que  peut-etre  aucun  ne  l’enregistrera  jamais,  quoique 
le  contraire  soit  egalement  possible  ;  je  concede  encore  qu’aucun 

1.  L.  Bard.  Les  elements  physiques  de  l’orientation  auditive  des  bruits, 
Archives  des  sciences  physiques  et  nalurelles,  1905,  p.  405. 
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physicien  ne  paraits’etredoute  de  son  existence ;  mais  j’ajouteque, 
des  a  present,  il  en  est  qui  l’admettent,  sinon  comme  experimenta- 
lement  demontree,  du  moins  comme  rationnellement  et  meca^ 
niquement  etablie. 

Cette  difference  d’amplitude  des  deux  demi-oscillations  une  fois 
physiquement  admise,  il  resterait  a  discuter  le  mode  par  lequel 
l’oreille  l’utilise  pour  permettre  l’orientation  consciente ;  je 
n’insisterai  pas  pour  le  moment  surce  point,  M.  Bonnier  n’ayant 
pas  formule  de  critique  contre  cette  partie  physiologique  de  ma 
theorie.  Par  contre,  je  me  permettrai  de  lui  demaiider  comment 
il  explique  lui  meme  «  que  l’oreille  {j’entends  une  oreille  et  non 
les  deux  oreilles  bien  entendu)  reconnaisse  le  son  venant  de 
droite  du  son  venant  de  gauche  »,  fait  qu’il  reconnait «  tres 
certain  ».  A  ma  connaissance,  aucune  explication  d’aucune  sorte 
n’en  a  ete  donnee  avant  celle  que  je  propose. 

HI.  —  La  question  de  l’hemidesorientation  n’est  pas 
solidaire  des  precedentes,  mais  elle  a  ete  abordee  dans  cette 
discussion  et  je  dois  egalement  preciser  ce  qui  la  concerne  dans 
ce  debat. 

Il  s’agit  uniquement  de  Interpretation  a  donner  au  fait  observe 
par  Egger  de  la  perte  de  la  perception  des  mouvements  de  rotation 
dans  un  sens  chez  un  malade  atteint  d’une  tumeur  cerebrale.  Egger 
voulait  expliquer  le  fait  par  la  destruction  d’un  nerf  vestibulaire 
par  la  tumeur.  M.  Bonnier  lui  a  objecte  la  double  perception, 
positive  dans  une  oreille,  negative  dans  l’autre,  du  meme 
deplacement  horizontal.  Je  souscris  entierementa  cette  objection, 
mais  M.  Bonnier  n’a  pas  pu  substituer  d’explication  a  celle  qu’il 
combattait ;  il  reconnait  que  le  fait  indique  par  Egger  ne 
s’explique  pas  par  sa  theorie,  mais  il  a  le  tort  d'ajouter  qu’il  ne 
s’explique  pas  mieux  par  la  mienne.  Egger  a  publie  recemment 
un  nouveau  fait  du  meme  ordre,  dans  un  cas  de  sclerose  en 
plaques,  c’est-a-dire,  encore  chez  un  malade  atteint  de  lesions 
du  systeme  nerveux  central,  et  ilreedite  a  cette  occasion  la  meme 
explication,  inacceptable,  que  la  pression  positive  serait  seule 
perdue  *. 

Il  est  bien  connu  que  les  appareils  nerveux  penjoivent  surtout 
les  variations  des  excitations,  les  variations  descendantes  au 
meme  titre  que  les  variations  ascendantes  et  reciproquement ; 
la  loi  est  generate,  et  il  n’y  a  aucun  motif  de  penser  que  les 
papilles  des  canaux  semi-circulaires  fassent  seules  exception. 
Il  y  a  mieux  d’ailleurs,  cette  opposition  des  perceptions  d’un 

1.  F.  Raymond  et  M.  Egger,  Un  cas  d’ataxie  vestibulaire.  Revue 
neurologique,  30  juin  1905. 
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meme  deplacement,  par  les  deux  canaux  semi-circulaires  d’une 
meme  paire  bilaterale,  n’est  vraie  que  pour  les  deux  paires 
horizontal  et  verticale  perpendiculaires  au  plan  median  ;  la 
paire  verticale,  superieure,  parallele  au  plan  sagittal,  preposee 
a  la  perception  des  mouvements  d’inclinaison  en  avant  ou  en 
arriere,  pergoit  bien  evidemment  les  mouvements  de  cet  ordre 
dans  les  deux  sens  et  cependant,  dans  ce  cas,  par  le  fait  de  la 
disposition  parallele  et  non  opposee  des  ampoules,  les  im¬ 
pressions  sont  simultanernent  positives  ou  negatives  des  deux 
cotes  du  corps  a  la  fois. 

L’explication  de  Egger  est  done  unacceptable  ;  ses  faits  n’en 
restent  pas  moins,  exigeant  une  autre  explication,  etmon  chiasma 
vestibulaire  lafournit  tresprecise  jj’auraiscompris  que  M.  Bonnier 
en  contestat  la  verite,  je  ne  puis  expliquer  que  par  un  oubli  ou 
une  distraction  qu’il  n’ait  pas  releve  cette  explication  dans  le 
memoire  ou  elle  se  trouve1.  Je  la  rappelle  brievement :  II  existe 
des  centres  de  perception  distinctes,  pour  chaque  sens  de  mou¬ 
vements,  relies  tous  les  deux  aux  deux  organes  peripheriques. 
Par  suite  de  ces  connexions,  une  lesion  d’un  labyrinthe.ou  d’un 
nerf  vestibulaire  supprimera  toutes  les  impressions  unilaterales, 
mais  elle  ne  compromettra  l’action  d’aucun  centre,  puisque  tous 
re?oivent  leurs  renseignements  des  deux  labyrinthes.  Par  contre, 
une  lesion  situee  sur  les  centres  eux-memes ,  ou  sur  les  voies  vesti- 
bulaires au  delk  de  leur  chiasma,  supprimera  la  notion  de  l’une  des 
directions  des  mouvements,  en  laissant  persister  la  seule  notion 
des  mouvements  de  sens  contraire  :  hemidesorientation  centrale, 
qui  est  pour  le  sens  labyrinthique  le  correspondant  exact  de 
l’hemianopsie  pour  le  sens  de  la  vue. 

L’hemidesorientation  est  un  phenomene  central  et s  non  un 
phenomene  peripherique,  comme  Egger  l’a  suppose  a  tort,  et 

d  autant  plus  a  tort  que  ses  deux  faits  concernent  precisement 

des  affections  du  systeme  nerveux  central  et  non  des  affections 
labyrinthiques.  ;  ;,r 

Jenai,  en  effet,  ni  l’honneur  ni  le  plaisir  de  connaitre 
personnellement  M.  Bonnier,  j’espere  que  l’a venir  comblera cette 
lacune  ;  en  attendant,  je  suis  tout  a  sa  disposition  pour  continuer 
ici  ou  la,  avec  ou  sans  «  vivacite  »,  la  discussion  que  nous 
commandent  a  l’un  et  a  l’autre,  notre  egal  desir  du  progres 
scientifique  et  notre  egal  amour  de  la  verite.  •  b 

1.  L«  Bard.  Des  chiasmas  optique,  acoustique  et  vestibulaire,  Semaine 
medicate,  1904,  p.  137  (spScialement  page  27  du  tirage  i  part). 
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SUR  LA  THEORIE  DE  L’AUDITION 
Reponse  aa  docteur  Pierre  Bonnier 

Par  A.-GUILLEMIN, 

Professeur  a  l’Ecole  de  medecine  d’ Alger. 

Ainsi  done,  cher  confrere,  je  m’etais  lance  sur  une  fausse 
piste.  Vous  m’aviez  pose  des  objections  que  j’ai  crues  vdtres,  et 
que  j’ai  consciencieusement  refutees  ;  or  voila  que  vous  me 
repondez  :  «  Je  n’ai  discute  votre  hypothese  qu’au  point  de  vue 
«  classique  et  non  au  mien,  puisque...  »  etc. 

Je  ne  me  repens  nullement  d’avoir  ainsi,  par  votre  fait,  guer- 
roye  a  cote  de  la  question,  puisque  d’abord  vous  m’invitez  fort 
gracieusement  a  donner  mon  appreciation  sur  votre  theorie,  et 
qu’ensuite  vous  m’avez  fourni  l’occasion  de  terrasser  une  fois 
de  plus  la  «  theorie  classique  »  que  nous  combattons  tous  les  deux. 

Ce  rai6me  assaut  n’est  nullement  inutile;  je  pense  meme 
qu’il  sera  necessaire  encore  souvent  de  revenir  a  la  charge ;  car 
la  theorie  classique  a  la  vie  dure,  etant  la  fille  de  Helmholtz  qui 
fut  un  puissant  generateur ;  et  de  plus  elle  a  la  chance  de  voir 
que  ses  adversaires  les  plus  resolus  ne  s’entendent  pas  du  tout 
pour  la  remplacer.  Ah  !  s’ils  s’entendaient ! 

Cette  eventualite  ne  doit  pas  etre  regardee  comme  irrealisable  : 
entre  adversaires  loyaux  qui  discutent  de  bonne  foi  sur  un  point 
de  science,  l’accord  est  toujours  possible,  et  meme  la  discussion 
doit  tendre  a  le  realiser  pour  le  mieux,  dans  le  seul  interet  de 
la  verite,  qui  est  notre  unique  souci.  C’est  done  ce  resultat  que 
je  vise;  j’ai  peur  seulement  de  tirer  un  peu  trop  la  couverture 
a  moi  :  vous  retablirez  l’6quilibre,  s’il  y  a  lieu. 

Une  premiere  chose  est  necessaire  pour  que  nous  nous  enten- 
dions  ;  c’est  que  nous  n’attachions  pas  a  certains  mots  des  sens 
differents.  Je  donnerai  done  quelques  definitions,  en  cours  de 
route,  quand  je  les  croirai  indispensables. 

II  me  semble  qu’on  peut  caracteriser  votre  doctrine  par  ces 
quelques  mots  :  Sus  a  l’Acoustique  et  a  ses  vibrations  molecu- 
laires  !  A  moi  la  Mecanique,  ses  fortes  pressions,  ses  oscillations 
totales,  ses  deplacements  molaires  ! 

Et  je  vous  reponds  en  quelques  lignes  : 
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1°  L’Acouatique  refuse  de  se  laisser  opposer  a  la  Mecartique  : 
elle  en  est  la  fille  respectueuse  et  ne  s’insurgera  jamais  contre  elle. 

Ce  premier  point  n’a  pas  besoin  d'etre  demontre. 

2°  L’Acoustique  ne  s’occupe  pas  des  vibrations  moleculaires  : 
les  vibrations  dont  elle  s’occupe  ne  different  pas  des  oscillations 
que  vous  preconisez.  —  Ici  commence  la  discussion,  et  obliga- 
toirement  aussi  commencent  les  definitions. 

Que  doit-on  entendre  par  vibrations  moleculaires ?’ —  Actuel- 
lement  ce  mot  est  a  peii  pres  synonyme  de  vibrations  calori- 
fiques.  Les  molecules  sont  considerees  comme  des  agregats 
d’atomes  qui  tourbillonnent,  oscillent,  vibrent  autour  du  centre 
de  gravite  de  la  molecule,  sans  deplacer  ce  centre  de  gravite. 
Les  faits  nouveaux  reveles  par  le  radium  nous  portent  a  croire 
que  ces  tourbillonnements  d’atomes  recelent  une  quantite  d’ener- 
gie  formidable,  presque  infinie  si  bfi  la  compare  a  la  quantite 
d’energie  qui  est  mise  en  jeu  dans  les  variations  de  temperature 
que  nous  savons  produire. 

Vous  voyez  bien  que  c’est  la  Ghaleur,  et  non  l’Acoustique,  qui 
s’occupe  des  vibrations  «  moleculaires  » ;  sur  ce  point  encore 
1-accord  est  parfait. 

Et  cependant  remarquez  que  mon  affirmation...  negative  n’est 
pas  exacte.  J’aurais  du  dire  :  l’Acoustique  ne  s’occupe  presque 
pas  des  vibrations  moleculaires.  Cela  signifie  qu’elle  est  parfois 
obligee  de  s’en  occuper,  d’empieter  sur  le  domaine  de  la  science 
du  Calorique,  Comme  la  Physique  empiete  parfois  sur  le  domaine 
de  la  Chimie,  ou  reciproquement.  En  voici  un  exemple  : 

Ayant  calcule  theoriquement  la  vitesse  du  son  dans  I’air, 
Newton  obtint  un  resultat  trop  petit  de  1/6.  A  quoi  tenait  cette 
divergence  ? — II  fallut  le  genie  de  Laplaice  pour  l’expliquer : 
Newton  n  avait  tenu  compte  que  des  variations  de  density  que 
produit  dans  l’air  le  passage  d’une  Onde  sonore  ;  il  fallait  y  aj outer 
1  elasticity  supplementaire  due  aux  changements  de  temperature 
<pii  accompagnent  necessairement  les  changements  de  densite 
dans  1  air  vibrant.  Alorsl’accord  devint  completentre  Ids  vitesses 
trouvees  par  le  calcul  et  par  l’experience. 

Maintenant  que  nous  savonS  que  l’Acoustique  laisse  le  plus 
souvent  a  la  Ghaleur  le  soin  de  s’occuper  des  vibrations  mole¬ 
culaires,  il  faut  dire  de  quoi  elle  s’occupe  prirtcipalement. 
Autrefois  on  ne  prenait  meme  pas  la  peine  de  le  dire!  L’acous- 
tique,  parbleu  !  elle  s’occupe  des  vibrations...  acoustiques,  c!est- 
a-dire  des  vibrations  capables  d’engendrer  un  soil,  de  celles  dont 
la  frequence  varie  entre  16  et  16.000  par  seconde !  Mais  vous 
etes  venu,  et  vous  avez  jete  dans  notre  tranquille  mare  aux 
grenouilles  la  grosse  pierre  de  vos  vibrations  «  molaires  ». 
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Je  trouve  que  ce  mot  est  tres  mal  choisi ;  toutes  les  vibrations 
sont  c  molaires  »,  puisque  toutes  elles  produisent  des  de place¬ 
ments  des  masses  moleculaires,  puisque  les  corps  vibrants  se 
deplacent  tous  «  en  totalite  » ;  ils  deplacent  meme  les  molecules 
situees  aux  nceuds,  qui  ne  sont  jamais  parfaitement  immobiles. 
Certes  je  ne  vous  denie  pas  le  droit  de  donner  tel  sens  qu’il  vous 
plaira  aux  expressions  que  vous  inventez ;  mais  votre  premier 
devoir  serait  d’en  donner  une  definition  claire  et  rigoureuse. 
En  negligeant  de  le  faire,  vous  avez  commis  une  omission  tres 
regrettable,  car  je  ne  suis  pas  le  seul  a  avoir  compris  de  travers. 
Mais  combien  cette  definition  doit  etre  difficile  1 

Sa  difficulte  apparaitra  evidente  a  tous,  si  simplement  nous 
rappejons  que  le  mot  «  vibration  »,  n’exprime  pas  uniquement 
l'idee  de  «  deplacement alternalif  ; »  ;  il  comporte  plusieurs 
autres  idees  tout  aussi  importantes  :  il  fait  songer  aux  variations 
de  pression,  qui  ne  vous  ont  pas  echappe,  - — aux  variations  de 
densite,  qui  ont  servi  a  Newton,  — aux  variations  de  temperature 
dont  Laplace  nous  a  rnontre  l'importanqe,  —  aux  variations  de 
potentiel  electrique,  qui  se  manifestent  surtout  dans  les  corps 
dits  piezo-eleclriques  qui  ont  ete  si  utiles  a  Curie,  — et  a  d’autres 
variations  encore,  telles  que  l’apparition  de  la  double  refringence 
dans  une  barre  de  verre  qui  vibre,  etc* 

Ajoutonsque  rien  n’est  delicat,  —  c'est  trop  souvent  impossible 
—  comme  de  preciser  dans  un  phenomene  qu’oa  veut  expliquer, 
la  part  qui  revient  a  chacune  de  ces  «  variations  »,  a  chacune  de 
ces  modalites  du  mouvement  vibratoire.  On  ne  s’en  douterait 
guere,  en  voyant  avec  quelle  tranquille  assurance  vous  nous 
dites,par  exemple,  que  dans  fioreille  ce  sont  les  «  deplacements  >> 
ou  «  tiraillements  »  qui  agissent  du  cote  nerf,  tandis  que  cesont 
les  «  variations  de  pression  » qui  agissent  du  c6te  «  osselets  », 
Il  est  done  necessaire  que  je  fasse  senlir  toute  la  difficulte  de 
cette  specialisation. 

Dans  l’exemple  precedent,  relatif  a  la  vitesse  du  son,  nous 
avons  vu  qu  il  avait  fallu  les  efforts  combines  d’un  Newton  et 
d’un  Laplace  pour  preciser  la  part  qui  revenait  a  la  variation  de 
la  densite  et  a  celle  de  la  temperature;  mais  du  moins  la  ques¬ 
tion  a  ete  resolue.  Voici  un  exemple  ou  elle  ne'l  est  pas. 

Dans  la  couche  sensible  ou  Lippmann  a  obtenu  la  photogra¬ 
phic  des  couleurs,  il  se  produit  une  reduction  d’un  sel  d’argent 
sur  des  couches  paralleles  qui  sont  distantes  d  une  demi-onde 
lumineuse  j  cefa  est  certain.  Mais  quel  est  l'emplacement  reel  de 
ces  couches?  Le  depot  d’argent  metallique  se  produit-il  aux 
noeuds  (points  ou  les  variations  de  pression,  densite  et  tempe- 
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rature  sont  hnaximas)?  ou  bien  se  produit-il  aux  ventres  (points 
ou  les  mouvements  alternates  atteignent  leur  amplitude 
maxima)  ?  —  Lippmann  s’abstient  de  se  prononcer,  attendu  que 
l’etat  actuel  de  la  science  ne  permet  pas  de  faire  un  choix.  Com- 
bien  d’acousticiens  devraient  imiter  cette  sage  reserve  de  Lipp¬ 
mann! 

Voici  un  exemple  acoustique  beaucoup  plus  simple,  qui 
montre  combien  nos  previsions  les  plus  «  plausibles  »  peuvent  se 
trouver  en  defaut. 

Savart  et  apres  lui  Tyndall  ont  brise  de  beaux  tubes  de  verre 
de  2  metres  de  long  et  de  5  centimetres  de  diametre,  en  lesfai- 
sant  vibrer  longitudinalement.  Dans  ces  tubes,  il  se  produisait 
un  noeud  au  milieu  qui  etait  tenu  a  la  main  ou  serre  dans  un 
etau,  et  des  ventres  aux  extremites  qui  etaient  libres.  Pour  faire 
chanter  un  tube,  on  frottait  vigoureusement  l’unedeses  moities 
libres,  et  on  obtenaita  chaque  extremite  des  amplitudes  vibra- 
toires  depassant  1  millimetre.  Pour  produire  un  pareil  allonge- 
ment  par  la  traction,  il  eut  fallu  un  effort  de  plus  de  1500  kilo¬ 
grammes.  Vous  voyez  quelle  vigueur  peuvent  deployer  les  vibra¬ 
tions  acoustiques  que  vous  jugez  insuffisantes  pour  agir  sur  le 
nerf  auditif!  Mais  c’est  d’autre  chose  que  je  veux  parler. 

Ou  pouvait-on  prevoir  la  production  de  ruptures  dans  un  tube 
ainsi  actionne? —  D’abord  au  noeud  central,  car  il  est  gene  par 
l’etau,Het  c’est  autour  de  lui  que  se  manifestent  les  plus  grandes 
variations  de  densite,  de  pression  et  de  temperature;  —  ensuite 
sur  la  moitie  frottee,  car  le  frottement  y  produit  des  tractions 
ou  compressions  qui  s’ajoutent  a  celles  qui  sont  dues  au  mouve- 
ment  vibratoire ;  —  mais  non  au  voisinage  des  ventres  ou  la 
densite  et  par  consequent  la  pression  ne  varient  pas,  ou  il 
n  existe  que  du  mouvement  avec  une  vitesse  moyenne  qui  n’at- 
teint  pas  un  metre  a  la  secobde:  il  n’y  a  pas  la  de  quoi  briser  un 
gros  tube  ! 

Eh  bien !  toutes  ces  previsions  sont  fausses  !  C’est  la  partie 
non  frottee  qui  se  brise  5  partir  des  ventres  extremes,  et  cette 
brisure  consiste  en  une  segmentation 'transversale  donnant  nais- 
sance  a  une  serie  de  pelits  anneaux  qui,  nous  dit  Tyndall,  pre- 
sentent  des  felures  circulaires  indiquant  de  nouvelles  et  pl°s 
petites  divisions  du  tube. 

Puisque  les  fractures  se  produisent  parlout  ailleurs  qu’aux 
endroits  prevus,  on  voit  a  quel  degrela  circonspection  est  neces- 
saire  en  acoustique  !  Peut-etre,  direz-vous  que  c’est  pour  cela 
que  vous  avez  delaisse  1’ Acoustique,  et  vous  etes  jete  dans  1®S 
bras  de  la  Mecanique,  ou  les  phenomenes  deviennent  moins 
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obscurs,  presques  visibles,  grace  a  vos  «  oscillations  totales  »,  a 
vos  «  deplacements  molaires  »,  etc.,  qui  ne  sont  pas  du  tout  ce 
que  j’ai  dit  ! —  Que  sont-bs  done? 

Je  comprends  ce  que  Helmholtz  entendait  par  ces  mots.  La 
chaine  des  osselets,  disait-il,  est  si  courte  comparativement  a  la 
longueur  d’onde,  que,  a  un  instant  donne,  tous  les  points  de  la 
chaine  ont  tres  sensiblement  le  meme  mouvement.  On  peut  done 
dire,  sans  erreur  sensible ,  que  la  chaine  tout  entiere  se  conduit 
comme  si  elle  etait  animee  d’un  mouvement  de  translation ;  elle 
oscille  corame  la  masse  d’un  pendule  ;  de  la  le  nom  d’oscillation 
totale  ou  molaire. 

Dans  ce  sens,  cette  image  approchee  doit  s’appliquer  exclusi- 
vement  auxobjets  courts,  par  exemple  aux  grains  de  poussiere 
colies  sur  un  timbre  vibrant;  il  s’ensuit  que  le  grain  de  pous¬ 
siere  a  un  deplacement  molaire,  et  que  les  molecules  de 
bronze  qui  lui  communiquent  ce  mouvement  ont  une  vibration 
acoustique  !  Ce  n’est  certainement  pas  a  chbeau  resultat  qu’aspi- 
rait  Helmholtz,  et  je  le  felicite  de  n’avoir  parle  de  deplacements 
«en  masse  »  qu’incidemment,  et  sans  y  attacher  d’importance.' 

Chez  vous,  il  en  est  tout  autrement  :  le  deplacement  total 
est  le  commencement  et  la  fin  de  tout;  e’est  un  Dieu,  en  verite; 
ou  e’est  pour  le  moins  ce  Dens  ex  machina  qui  est  toujours  pret 
a  preter  assistance  aux  auteurs  dans  l’embarras ! 

«  Le  tympan,  dites-vous,  se  deplace  en  totalite  comme  la  mem- 
«  brane  du  phonographe ;  les  osselets  se  deplacent  en  totalite , 
«  comme  des  leviers  artieules  qu’ils  sont;  l’etrier  joue  comme 
«  un  piston  a  la  surface  du  liquide  qu’il  meut  dans  sa  totalite  , 
«  car  il  est,  comme  tout  liquide,  incompressible  L  En 
«  d’autres  termes,  les  diverses  parties  de  l’appareil  de  transmis- 
«  sionjouenten  totalite,  par  des  mouvements  de  toute  leur 
«  masse  ,  comme  les  pieces  articulees,  piston,  bielles,  tiroirs, 
«  qui  commandent  le  mouvement  total  de  la  roue  et  du  train  ». 
Ailleurs,  vous  reprochez  au  Dr  Gelle  d’avoir  fait  erreur  en  ne 
voyant  pas  que  le  mouvement  du  style  du  phonographe  est 
bien  «  le  typele  plus  formel  d’ebranlement  molaire  total ».  Etc... 

Alors,  tout  naturellement  nous  arrivons  a  nous  poser  cette 
question  :  ou  pourrions-nous  bien  trouver  un  type  deces«  vibra¬ 
tions  acoustiques  »  que  vous  pretendez  inefficaces?  —  Est-ce 
dans  le  diapason?  —  Non  !  Car  les  branches  du  diapason  font 

1.  Gemot  a  fait  son  temps  et  ne  devrait  plus  etre  employe.  On  sait 
depuis  Canton  (1716)  que  les  liquides  sont  plus  compressibles  que  les 
solides.  D’ailleurs  les  gaz,  fluides  trfes  compressibles,  transmettent  les 
forces  et  les  pressions  aussi  bien  que  les  liquides. 
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corame  les  styles  du  phonographe.  Est-ce  dans  les  cloches? 
—  Non!  car  ce  sontdes  plaques  recourbees,  qui  font,  non  seu- 
lement  comme  les  diapasons,  mais  comme  les  plaques  des  pho- 
nographes.  —  Est-ce  dans  la  sirene  acoustique  ?  —  Moins  que 
jamais  !  elles  sont  le  type  le  plus  parfait  de  deplacement  total 
que  l’on  puisse  revert- — Est-ce  dans  les  tuyaux?  — Non!  il 
faudrait  ne  pas  connaitre  les  cyclones  de  Lootens!  etc. 

Tout  bien  considere,  votre  deplacement  en  totalite  accapare 
tout;  il  ne  reste  plus  la  moindre  masure  ou  loget*  la  vibration 
acoustique  !  Vous  l’avez  supprimee  d’abord,  et  vous  avez  pro- 
clame  ensuite  qu’elle  n’etait  bonne  a  rien !  Au  debut  de  cet 
article,  je  disais  que  le  mot  vibration  comprenait  tout,  suffisait 
a  tout;  vous  faites  l’inverse;  c’est  votre  deplacement  total  qui 
doit  remplacer  tout  le  reste.  Au  fond,  la  conclusion  est  la  meme  : 
iln'y  a  rien  qui  differencie  les  vibrations  tout  court  d’avec  vos 
vibrations  molaires. 

En  consequence,  je  proteste  contre  le  changement  que  vous 
avez  introduit.  J’aime  mieux  eonserver  le  vieux  mot  «  vibra¬ 
tion  »;  il  est  court,  il  est  clair,  et  en  meme  temps  il  est  com- 
plet  ;  car  il  comporte  aussi  les  variations  de  pression,  que  vous 
en  detachez  parfois,  toujours  a  tort,  et  en  plus  les  variations  de 
densite,  temperature,  electricite,  etc.,  dont  vous  n’ avez  pas  le 
droit  de  faire  litiere.  ;  • 

Quels  sont  done  les  merites  de  vos  «  synonymes  w,  qui  sont  si 
nombreux,  encombrants,  ineomplets,  et  par  consequent  inexacts? 
Je  les  ai  cherches  dans  vos  comparaisons  preferees^  et  je  n’y  ai 
trouve  que  des...  demerites.  J’y  ai  trouve,  de  plus,  que  votre 
theorie,  comme  ses  devancieres,  faisait  de  l’oreille  un  appareil 
abominable,  une  erreur  prodigieuse  de  la  Nature.  Comme  je  suis 
convaincu  neanmoins  que  cette  idee  n’est  pas  au  fond  de  votre 
pensee,  je  suis  oblige  de  m’expliquer.  Commen?ons  par  la 
comparaison  avec  la  machine  a  vapeur. 

Avant  vous,  tout  le  monde  croyait  naivement :  1°  que  l’oreille 
etait  faite  pour  conduire  jusqu’aux  terminaisons  du  nerf  audi- 
tif,  par  ses  vibrations  internes,  aeriennes  ou  solidiennes,  les 
vibrations  venues  du  dehors,  et  2°  que  la  locomotive  ri etail  p&s 
faite  pour  conduire  jusqu'a  ses  roues  la  chaleur  de  son  foyer. 
On  ne  voyait  done  nulle  connexion  entre  ces  deux  ordres  de 
faits,  le  premier  voulu  et  utile,  le  second  involontaire  et  nui- 
sible.  Vous  les  assimilez,  et  vous  nous  affirmez  que  les  deux 
conductions  sont  aussi  regrettables  l'une  que  l’autre,  attendu 
qu’elles  representent  de  l’energie  perdue,  de  l’agitation  inutile  . 

«  La  conduction  sonore  dans  les  milieux  auriculaires,  dites- 
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«  vous,  n’est  pas  plus  la  cause  immediate  de  1’ audition,  que  la 
<*  conduction  thermique  dans  les  milieux  mecaniques  n’est  la 
«  cause  immediate  de  la  rotation  de  la  roue  ». 

Je  ne  vous  cacherai  pas  que  cette  assimilation  me  contriste. 
Je  m’etais  habitue  a  voir  dans  l’oreille  un  transmetteur  emerite, 
presque  parfait,  doue  d’une  sensibilite  exquise,  et  vous  la  met- 
tez  sur  le  meme  rang  qu’un  instrument  mastodontique,  inca¬ 
pable  d’utiliser  meme  la  dixieme  partie  de  l’energie  calorifique 
que  lui  apporte  la  combustion  du  charbon! 

Pour  que  j’accepte  un  si  humiliant  abaissement  de  l’oreille, 
cet  appareil-bijou  destine  a  durer  toujours,  au  niveau  d’une 
machine  a  vapeur,  ce  legs  grossier  du  passe  destine  a  dispa- 
raitre;  pour  que  je  vous  permette  de  ravaler  ainsi  l’artiste  ele¬ 
gante  qui  s’acquitte  de  son  role  avec  une  si  parfaite  aisance, 
jusqu’ala  condition  miserable  d’un  manoeuvre  poussif  qui  halete 
et  geint  pour  s’acquitter  fort  maladroitement  de  sa  besogne,  il 
serait  necessaire  que  vous  me  donniez  de  solides,  de  tres  solides 
raisons.  Je  les  attends,  sans  parti  pris,  veuillez  le  croire,  mais 
avec  une  forte  dose  de  scepticisme,  c’est  certain. 

Tant  que  l’oreille  entendra  le  son  d’un  diapason  vibrant  pose 
sur  le  crime,  je  croirai  que  les  vibrations  sonores,  amenees par 
conduction  suivant  une  route  a  determiner,  la  mienne  ou  l’an- 
cienne,  jusqu’au  nerf  acoustique,  sans  avoir  subi  la  formalite 
d’un  bapteme  special,  qui  les  guette  au  passage  de  l’equateur 
osselets-tympan,  et  qui  veut  les  obliger  a  changer  de  nom,  je 
croirai,  dis-je,  que  ces  vibrations  sans  epithete  sont  bien  reelle- 
ment  la  cause  immediate  du  son.  (A  suivre ); 
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NOUVELLES  AIGUILLES  A  SUTURE 

Par  J.  TOUBERT, 

Medecin-major  de  Farm^e,  agr^ge  du  Val-de-Gr&ce. 

Depuis  que  l’oto-rhino-laryngologie  est  devenue  de  plus  en 
plus  chirurgicale,  son  outillage  s’est  complete.  Aux  instruments 
d’exploration,  qui  jadis  constituaient  le  fonds  et  meme  a  vrai 
dire  la  presque  totalite  de  son  arsenal,  sont  venus  se  joindre 
nombre  d’instruments  que  l’on  pourrait  appeler  de  grande  chi¬ 
rurgie,  pour  les  differencier  des  precedents,  qui  etaient  plutot 
des  instruments  de  petite  chirurgie. 

Parmi  ces  instruments,  la  plupart  sont  speciaux  et  ont  ete 
construits  en  vue  du  but  precis  qu’ils  ont  a  remplir  en  chirurgie 
oto-rhino-laryngologique  (rugines,  curettes,  pinces  coupantes 


A  et  B  represenlent  les.  deux  modeles  de  mes  aiguilles  k  suture  (reduites 
de  dimensions).  —  G  represente  (leg^rement  grossie)  la  coupe  des  aiguilles 
&  leur  partie  moyenrie. 

etc.) ;  mais  un  certain  nombre  ont  et4  empruntes  tels  quels  a  1  ar¬ 
senal  de  la  chirurgie  generale,  les  instruments  d’incision  et  de 
suture,  par  exemple,  pour  ne  citer  que  ceux-la.  Des  lors,  toute 
modification  apportee  a  ces  dernierS  pent  interesser  le  specialiste. 

C’est  a  ce  titre  que  je  tiens  a  soumettre  a  mes  confreres  eh 
oto-rhino-laryngologie  un  type  nouveau  d’aiguilles  a  suture,  que 
j’ai  presente  le  11  octobre  1905,  a  la  Shciete  de  Chirurgie  de 
Paris. 

Ces  aiguilles  a  suture,  d’un  modele  fort  simple,  Construites 
sur  mes  indications  par  Mr  Guyot,  me  paraissent  appelees  a 
rendre  service  dans  tous  les  cas  ou  Ton  etnploie  les  aiguilles  de 
Pean,  de  Hagedorn,  de  Reverdin,  etc. 

La  caracteristique  de  mes  aiguilles  est  la  forme  de  la 
Au  lieu  de  presenter,  a  la  coupe,  la  forme  d’un  triangle  isoce  e 
ou  d’un  losange,  comme  la  plupart  des  aiguilles  courantes,  elles 
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ont  celle  d’une  etoile  a  trois  branches,  divergentes  a  120°,  de 
telle  sorte  que  leur  piqure  ressemble  a  celle,  bien  connue,  de  la 
ventouse  buccale  de  la  sangsue. 

Voici  comment  j’ai  ete  amene  k  adopter  cette  forme.  Les 
aiguilles  chirurgicales  sont  des  instruments  piquants,  compa¬ 
rables,  en  plus  petit,  aux  armes  de  guerre  piquantes,  telles  que 
l’epee,  la  lance,  la  baionnette.  Or,  depuis  longtemps,  la  lance 
et  la  baionnette  anciennes  ont  ete  modifiees  et  rendues  plus 
penetrantes  ;  ainsi  la  baionnette  dite  Lebel  et  le  fer  de  la  lance 
actuelle  des  dragons  sont,  la  premiere  sur  quatre  faces  et  le 
second  sur  trois  faces,  fortement  evides,  ce  qui  augmente  dans 
des  proportions  considerables  leur  puissance  de  penetration, 
ainsi  que  je  l’ai  constate  maintes  fois  au  cours  d’experiences 
comparatives  sur  le  cadavre. 

Pour  la  forme  de  leur  corps,  mes  aiguilles  sont  comparables 
au  fer  de  la  lance  de  cavalerie,  c’est-a-dire  ont  trois  faces 
evidees.  Pour  le  reste,  elles  rappellent  les  aiguilles  du  chirur- 
gien  hollandais  de  Moij,  mais  elles  sont  plus  longues  et  plus 
robustes.  Comme  ces  dernieres,  elles  portent  pres  de  la  pointe 
une  encoche,  a  angles  soigneusement  emousses,  dont  l’ouverture 
regarde  en  arriere  et  qui  est.  destinee  a  retenir  et  a  tirer  le  fil 
d’une  levre  a  l’autre  des  surfaces  de  suture.  Cette  encoche 
repond  a  la  partie  delicate  de  l’aiguille  ;  en  effet,  la  pointe  de 
l’aiguille,  si  elle  est  mal  aiguisee,  pique  mal  et  l’encoche,  si  elle 
n’a  pas  ses  angles  bien  arrondis,  accroche  les  tissus  a  Taller  ou 
au  retour.  II  y  a  la  un  point  a  recommander  a  la  sollicitude  du 
fabricant,  si  rdii  veut  eviter  quelques  petits  mecomptes. 

On  peut,  si  Ton  veut,  donner  aux  aiguilles  construites  sur  le 
type  que  j'ai  imagine,  toutes  les  courbures,  coudures,  inflexions, 
presentees  par  ies  tres  nombreuses  aiguilles  connues  aujourd’hui. 
On  peut  modifier  aussi  la  forme  de  la  partie  qui  sert  a  les 
manier  et  remplacer  l’anneau  digital  par  un  manche  de  forme 
quelconque.  Leur  caracteristique  originale  n’en  subsistera  pas 
moins  ;  elle  reside  dans  l'evidement  deleurs  faces,  qui,  sans  affai- 
blir  leur  resistance,  diminue  leur  poids  et  augmente  leur  puis¬ 
sance  de  penetration. 

Ces  aiguilles,  que  j’emploie  depuis  plusieurs  mois,  m’ont  per- 
misde  faire  facilement  etvite  les  sutures  proforides,  tout  comme 
les  superficielles.  Pour  les  sutures  profondes,  je  me  sers  d’une 
aiguille  tres  incurvee  en  arc,  dont  la  corde  mesure  7  centimetres 
et  la  fleche  15  millimetres ;  pour  les  sutures  superficielles,  je 
prefere  une  aiguille  a  peine  incurvee  en  arc,  dont  la  corde 
mesure  toujours  7  centimetres,  mais  dont  la  fleche  n’a  que 
7  millimetres. 
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Les  resultats  sont  identiques  a  ceux  obtenus  avec  les  autres 
aiguilles  ;  les  fils  ne  coupent  pas  davantage  les  tissus ;  ils  ne 
serventpas  plus  facilement  de  conducteurs,  le  longde  la  piqure, 
.aux  germes  emigrant  de  la  peau  vers  la  profondeur.  La  cica¬ 
trice  due  aux  fils,  enfin,  n’est  pas  plus  apparente ;  elle  est  meme 
presque  invisible,  si  on  enleve  ceux-ci  au  sixieme  jour. 

Ges  aiguilles  represented  une  simplification  d’outillage,  Elies 
sont  solides,  robustes,  bien  en  main  ;  elles  n’ont  ni  tubulures,  ni 
cannelures  susceptibles  de  s’encrasser  facilement  et  tres  diffi- 
ciles  a  bien  nettoyer  ;  enfin  leur  prix  est  minime.  Bref,  elles 
paraissent  reunir  la  plupart  des  avantages  des  autres  modeles, 
sans  en  avoir  tous  les  inconvenients.  A  ces  divers  titres,  j’ai 
cru  interessant  de  les  faire  connartre,  comme  des  instruments 
susceptibles  de  prendre  place,  sinon  dans  le  riche  arsenal  du 
specialiste  de  grande  ville  ou  d’hopital,  du  moins  dans  la  petite 
trousse  du  praticien  oblige  de  reduire  son  instrumentation  au 
minimum. 

II 

UNE  NOUVELLE  CANULE  POUR  LES  LAVAGES 

.  ,  DU  ‘  ,  ’  . 

SINUS  MAXILLAIRE  PAR  L’OSTIUM  MAXILLAIRE  1 
Par  C.  J.  KCENIG  (de  Paris).;;!  s 

La  canule  de  Griinwald  pour  le  lavage  du  sinus  maxillaire  par 
i'ostium  a  l’inconvenient,  dans  la  grande  majorite  des  ce^s,  de 
glisser  facilement  de  l’ouverture  quand  on  demande  au  malade 
de  mettre  la  tete  en  avant  en  vue  du  lavage.  La  raison  est  que 
le  bee  en  est  trop  court,  et  si  on  l’allonge,  on  ne  peut  pas  le 
tourner  en  place  sous  le  cornet  moyen,  1’espace  etant  generale- 
ment  trop  etroit.  II  est  cependant  parfois  necessaire  de  faire  le 
lavage  par  l’ouverture  naturelle  du  sinus ;  d’abord  le  diagnostic 
d.e  sinusite  peut  ainsi  etre  etabli  dans  les  cas  ou  on  ne  voit  pas 
trace  de  pus  dans  le  nez  -t-  j’ai  eu  un  cas  de  ce  genre  ;  ensuite, 
il  est  utile  chez  les  personnes  pusillanimes  qui  ne  veulent  pas 
entendre  parler  ni  de  ponction,  ni  d’opfiration,  et  comme  elles 
sont  tres  ameliorees  par  ces  lavages,  elles  s  en  contentent — ;  c^cl 
•est  surtout  vrai  pour  les  personnes  d’un  certain  age.  ; 

L  instrument  que  je  vous  presente  ednsiste  en  une  canule  de 
Griinwald  coudee  en  arriere  vers  le  cote  gauche  jde  bee  etant 
eonsidere  tourne  en  avant).  S’abouchant  dans  la  lumiere  princi- 

1.  Presentee  au  CongrSs  de  la  Soci4t6  fran?aise  de  laryngologie,  tenu  4 
Paris  du  8  au  11  mai  1905. 
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pale  du  c6te  droit  est  un  petit  canal  (canal  lateral)  pour  le  pas¬ 
sage  d’un  mandrin  consistant  en  un  fil  d’acier  aplati  tres  resis¬ 
tant,  mais  bien  plus  petit  que  la  lumiere  de  la  canule.  Sur  ce 
mandrin,  du  cdte  du  bee,  est  vissee  une  petite  olive  et  sur  Fautre 
extremite  glisse  une  petite  piece  permettant  de  boucher  le  canal 
lateral  et  d’empecher  ainsi  le  retour  du  liquide  de  ce  cote. 


Le  tube  en  caoutchouc  du  bock  muni  d’une  pince  etant  fixe- 
sur  la  partie  coudee  vers  le  cote  gauche,  on  cherche  l’ostium, 
prealablement  cocaine  et  adrenaline,  le  malade  ayant  la  teto 
penchee  en  arriere ;  puis  le  m'andrin  est  pousse  dans  la  cavite  du 
sinus  et  empeche  la  canule  de  glisser  quand  le  malade  met  la 
tete  en  avant  et  en  bas.  On  bouche  alors  le  canal  du  mandrin  en 
arriere,  on  ouvre  la  pince  et  le  liquide  du  bock  passe  facilement 
dans  le  sinus  et  s’echappe  paries  narines,  entrainant-le  pus  avec- 
lui. 

Pour  nettoyer  l’instrument,  on  devisse  l’olive  et  on  retire  le 
mandrin. 

Ill 

RfiSONNATEUR  UNIVERSEL 

POUR  LE 

RENFORCEMENT  DES  SONS  DU  DIAPASON 

Par  A.  ZUND-BURGUET  (de  Paris). 

Ancien  attache  au  Laboratoire  de  Phonetique  experimentale 
du  College  de  France, 

Les  resonnateurs  employes  pour  le  renforcement  des  sons  du- 
diapason  sont  ou  spheriques  ou  cylindriques.  Les  derniers  ont 
sur  les  premiers  le  grand  avantage  d’etre  extensibles.  Un  seul 
resonnateur  est  done  capable  derenforcer  plusieurs  notes  succes- 
sives.  Ainsi  les  douze  resonnateurs  appartenant  au  grand  appareil 
a  flammes  manometriques  du  regrette  Dr  R.  Koenig  renforeent 
tous  le  sons  de  uti  a  mi 5. 
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Ayant  trouve  cet  appareil  trop  encombrant  pour  l’usage 
quotidien,  je  me  suis  fait  construire  (1903)  un  resonnateur  uni- 
versel  (fig.  1)  qui,  gr&ce  a  des  changements  de  disposition  extre- 
mement  faciles  a  obtenir,  me  permet  de  renforcer  toutes  les  notes 
de  ut  i  a  mi  5.  Get  appareil  remplace- par  consequent  la  serie  de 
douze  resonnateurs  dont  je  viens  de  parler. 


Ayant  des  raisons  de  croire  que  cet  appareil  (d’un  prix  de 
revient  tres  faible  compare  a  celui  de  toute  la  serie  de  resonna¬ 


teurs)  peut  etre  d’une  certaine  utilite  pour  d’autres,  je  n’hesite 
pas  a  le  decrire  dans  cette  revue,  sans  pourtant  me  preoccuper 
e  savoir  s  il  est  unique  dans  son  genre  ou  s’il  existe  deja  d’autres 
dispositifs  semblables. 

Mon  resonnateur  universel  —  qualificatif  un  peu  exagere, 
puisque  le  renforcement  ne  se  fait  que  pour  cinq  gammes 
consiste  en  un  cylindre  en  cuivre  (A),  (longueur  36  cm.,  circon- 
ierence  41,  5  cm.),  reposant  sur  un  trepied  (F)  et  contenant  en 
son  interieur  un  disque  mobile  rattache  au  tube  (D)  qui  le  tra¬ 
verse  dans  son  centre.  EnDice  tube  se  relie  a  des  tubes  en 
caoutchouc  destines  a  conduire  le  son  aux  oreilles  du  sourd.  Le 
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tube  central  est  surplante  d’une  regie  en  metal  (E)  portant  les 
indications  relatives  aux  differentes  notes.  Du  cote  oppose  se 
trouve  un  disque  mobile  (B)  porteur  des  embouchures  b,  b' , 
b" .  Avec  b  le  resonnateur  renforce  les  notes  de  utz  a  mis,  avec 
b'  de  ut  2  a  512  et  avec  b "  de  ut  1  a  si  1.  Si  done  on  desire  ren- 
forcer  une  note  determinee  on  placera  sur  l’appareil  l’embou- 
chure  qui  correspond  a  la  gamme  a  laquelle  appartient  la  note, 
et  ensuite  on  avancera  ou  enfoncera  le  tube  D  jusqu'a  ce  que  la 
note  se  presente  sous  l’index  c  du  disque  G.  Au  bas  de  ce  meme 
disque  est  soude  un  petit  tube  d’echappement  qui  permet 
l’ecoulement  rapide  de  l’air  au  moment  de  l’allongement  de  la 
cavite  du  resonnateur. 

Le  dispositif  que  je  viens  de  decrire  m’en  a  suggere  un  autre 
beaucoup  plus  petit  et  destine  au  renforcement  des  sons  de  la 
parole.  Le  disque  mobile  a  l’interieur  du  cylindre  se  trouve 
remplace  par  toute  une  serie  de  petits  disques  disposes  d’une 
fa?on  telle  que  chacun  renforce  un  son  determine  et  aide  ses 
voisins  a  en  renforcer  d’autres. 

Un  reglage  special  permet  d’approprier  l’appareil  au  timbre  de 
la  voix  de  la  personne  qui  veut  s’en  servir  et  aussi  a  augmenter 
ou  a  diminuer  le  renforcement.  Ce  dernier  peut  etre  tellement 
considerable  qu’une  oreille  normale  ne  saurait  la  supporter. 

Gr&ce  a  cet  appareil  les  exercices  oraux  avec  les  sourds 
deviennent  un  jeu  etil  ne  peut  plus  etre  question  desormais  du 
surmenage  vocal  ou  pulmonaire  du  professeur. 

IV 

.  UN  CONTRE-RESPIRATEUR  INTRA-BUGGAL 
Par  HEYNINX. 

Apres  plusieurs  essais,  nous  nous  sommes  arretes  au  contre- 
respirateur  intra-buccal  et  metallique  que  voici  : 

II  est  constitue  par  une  plaque  d’argent  peu  malleable,  de 
forme  elliptique,  a  surfaces  l’une  convexe,  l’autre  concave,  dis- 
posees  de  telle  fa^on  que  rappareil  appuie  sur  les  dents  et  non 
sur  les  gencives.  Les  bords  s’etendent  d’un  sillon  gingival  a 
l’autre;  les  extremites  depassent  sufiisamment  les  commissures. 
Une  tige  fixee  sur  la  partie  mediane  de  la  face  anterieure  ou  con- 
nexe  de  la  plaque  se  dirige  transversalement  au-devant  de  la 
bouche  et  lateralement  aux  joues,  pour  se  prolonger  par  un 
ruban  rigide  et  non  elastique  qui  contourne  la  nuque.  Avan- 
tages  :  solidite,.  fixite  parfaite,  asepsie  facile. 


v.  —  phon£tique 


£tude  PHYSIOLOGIQUE  ET  PRATIQUE 

SUR  LES 

TROUBLES  EXTERNES  OU  MEG ANIQUES 

DE  LA 

PAROLE 

Par  Adolphe  ZUND-BURGUET, 

Ancien  attach^  au  Laboratoire  de  Phonetique  experimentale 
du  College  de  France. 

IX 

Le  Gammacisme 

Les  deux  consonnes  g  ==  (g  dur  de  gout )  et  k  (f=  c  devant 
toutes  voyelles  autres  que  e  et  i),  sont  comme  les  deuxprece- 
dentes  (</et  t,  voir  Deltacisme,  Arch,  int.,  1905,  n°  3)  des  explo¬ 
sives  ,dont  la  premiere  estsonore,  c’est-a-dire  emise  pendant  que 
les  cordes  vocales  sont  en  vibration.  Le  k  au  contraire  est  dit 
sourd  parce  que  le  larynx  ne  semble  prendre  aucune  part  a  son 
emission.  ■ 

Pour  les  prononcer  correctement  on  rapproche  les  deux 
m&choires,  on  laisse  la  pointe  de  la  langue  au  contact  des  inci- 
sives  inferieures  pendant  qu’on  met  la  partie  post-dorsale  du 
meme  organe  en  rapport  avec  la  voute  palatine.  Apres  l’etablis- 
sement  de  la  fermeture  du  passage  pharyngo-buccal,  la  langue 
s  abaisse  brusquement  pour  k,  plus  mollement  pour  g.  II  sen 
suit  que  l’articulation  du  g  et  du  k  se  fait  en  trois  temps  comme 
celle  du  d  et  du  t  que  nous  avons  etudiee  anterieurement. 

Le  premier  temps  correspond  &  l’elevation  de  la  partie  poste- 
rieure  de  la  langue,  le  second  a  l’accolement  de  cet  organe 
contre  le  palais  et  le  troisieme  a  l’abaissement  de  la  langue.  IC1 
encore  c  est  l’enlevement  plus  ou  moins  brusque  de  la  langue 
du  palais  qui  produit  un  bruit  qualifie  d’  «  explosion  ». 

On  a  pretendu  que  le  g  etait  un  k  sonore  ou,  inversement, 
que  le  k  etait  un  g  sourd.  Cette  definition  n’est  pas  absolumen 
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exacte,  car,  en  dehors  de  la  difference  dans  la  sonorite,  il  exisle 
aussi  entre  les  deux  consonnes  une  difference  dans  l'articulation. 
En  effet  pour  k  le  dos  de  la  langue  est  presse  assez  fortement 
contre  la  voute  palatine.  Gette  pression  n'existe  pas  pour  g.  De 
plus,  la  detente  est  brusque  pour  k,  elle  ne  Test  pas  pour  g ;  il 
en  resulte  une  explosion  plus  forte  dans  le  premier  cas  que  dans 
le  second. 

Les  anomalies  qui  se  presentent  dans  la  prononciation  des 
deux  consonnes  g  et  k  sont  de  trois  sortes  :  1°  la  langue  ne  se 
souleve  pas  suffisamment  vers  le  palais  pour  intercepter  le  pas¬ 
sage  pharyngo-buccal,  le  son  emis  dans  ce  cas  consiste  en  une 
simple  expiration  sourde  ou  sohore,  buccale  ou  nasale ;  2°  le 
contact  entre  la  langue  et  le  palais  se  produit  incompletement 
ou  a  un  endroit  impropre,  il  en  resulte  des  phonemes  sem- 
blables  a  dj,  tch,  dl,  tl,  chi,  ou  jl,  etc.  ;  3°  le  contact  s’etablit 
d’une  fa<?on  reguliere  mais  le  souffle,  au  lieu  de  passer  par  la 
bouche,  s’echappe  par  le  nez,  une  consonne  nasale  ou  mieux  un 
phoneme  nasonne  se  substitue  a  la  consonne  explosive  orale. 

Correction  du  Gammacisme 

Pour  corriger  les  defauts  que  je  viens  de  mentionner,  il  con- 
vient  de  proceder  a  peu  pres  comme  dans  les  cas  de  deltacisme. 
S’il  s’agit  d'enseigner  l’articulation  du  k  a  un  enfant  qui  l’ignore 
completement,  il  suffira  generalement  de  l’inviter  a  emettre  la 
consonne  t  pendant  qu’on  exerce  une  legere  pression  sur  la 
partie  anterieure  de  sa  langue  soit  a  l’aide  d’une  petite  spatule 
speciale  soit  au  moyen  de  1’index.  Dans  ces  conditions  l’enfant 
s’efforcera  instinctivement  de  soulever  la  langue  et  d’etablir  une 
fermeture  entre  le  palais  et  la  langue.  La  pointe  de  la  langue, 
ainsi  immobilisee  soit  par  la  spatule  soit  par  le  doigt  que  l’on 
presse  dessus,  ne  pourra  se  soulever  et  ce  sera  forcement 
la  partie  post-dorsale  qui  viendra  au  contact  de  la  voute  palatine. 
Pour  empecher  remission  du  souffle  par  le  nez  on  aura  soin  de 
pincer  ce  dernier  legerement. 

On  procedera  de  la  meme  maniere  dans  les  cas  ou  l’enfant 
remplace  les  g  et  les  k  par  d  et  t  (paragammacisme),  ce  qui  est 
assez  frequent  surtout  chez  ceux  qui  ont  eujdans  les  premieres 
annees  de  leur  vie,  la  mauvaise  habitude  de  sucer  la  langue. 

Quant  a  l’emploi  d’appareils  indicateurs,  je  les  crois  plus  aptes 
a  amuser  les  sujets  qu’a  les  debarrasser  de  leur  defaut. 
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VI.  —  PfiDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 


LES  SOURDS-MUETS  ET  LA  PAROLE 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

Ne  semble  t-il  pas  que  ces  paroles  de  l’ficriture  :  «  Elies  ont 
une  bouche  et  ne  parleront  point  ;  des  oreilles  et  n’entendront 
pas;  et leur  gosier  ne  rendra  point  de  sons»,  devaient  eternel- 
lement  s’appliquer  aux  infortunees  victimes  de  la  surdi-mutite 
tout  aussi  bien  qu’aux  idoles  d’Israel.  Pourtant  il  n’en  est  rien, 
puisqu’aujourd’hui  les  sourds-muets  parlent  comme  les  autres 
horames.  11s  ont  recouvre  cette  precieuse  faculte  du  jour  ou, 
dans  leur  enseignement,  la  methode  dite  orale  a  ete  substitute 
a  la  vieille  methode  des  siqnes  dont  l’abbe  de  l’Ppee  fut  le 
propagateur  et  le  zele  defenseur. 

Nousdevons  a  la  verite  de  dire  que  tous  n’arrivent  pas  a  par- 
ler  avec  autant  de  facilite  que  l’entendant  :  leur  articulation 
manque  parfois  de  nettete  ;  souvent  leur  organe  est  rude,  peu  har- 
monieux  et  leur  debit  monotone.  En  outre  le  timbre  nasillardde 
certains  ne  rappelle  que  trop  a  la  memoire  ce  vers  de  Victor 
Hugo  dans  Marion  Delorme  : 

Et  sa  voix  doit  use/'  son  nez  plus  que  sa  bouche. 

Cependant,  malgre  ces  legers  defauts  qu’explique  l‘absence  de 
l’organe  regulateur  de  la  parole,  l’oreille,  les  resultats  obtenus 
n’en  constituent  pas  moins  un  immense  progres,  en  meme  temps 
qu’un  veritable  prodige  de  science  et  de  patience  surtout. 

II  n’etait  donne  qu’au  Christ  d’accomplir  des  miracles  ;  lui 
seul  pouvait  delier  la  langue  des  muets  en  leur  mettant  :  «  les 
doigts  dans  les  oreilles  et  de  la  salive  sur  la  langue  »  j  de  nos 
jours  la  demutisation  exige  autrement  de  peine  et  de 
temps. 

Une  etude  superficielle  du  surdi-mutisme  fera  comprendre 
comment  il  est  possible  de  rendre  la  parole  a  ceux  qui  en  sont 
prives.  Il  existe  entre  les  deux  infirmites  qui  le  constituent  un 
lien  etroit.  En  effet,  le  mutisme  est  la  consequence  forcee  de  la 
surdite  toutes  les  fois  que  ce  mal  date  de  la  vie  intra-uterine  ou 
survient  dans  les  quatre  ou  cinq  premieres  annees  de  1  exis¬ 
tence.  Aussi,  a  de  rares  exceptions  pres,  le  sourd-muet  ne  parle 
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pas  pour  la  seule  raison  qu'il  n’a  jamais  ou  point  suffisam- 
ment  entenduet  non,  comme  certains  le  croient  encore  volon- 
tiers,  parce  que  son  organe  vocal  est  mal  conforme. 

La  parole  n’est  pas  unefaculte  innee.  L’homme  l’acquiert  par 
imitation,  en  s’essayant,  des  le  has  age,  a  reproduire  les  sons 
qu’il  entend  proferer  autourde  lui.  Du  son,  il  passe  a  la  syllabe, 
puis  au  mot,  et  n’arrive  a  la  phrase  qu’apres  un  apprentissage 
fort  long  et  tres  difficile  pour  d’aucuns.  Cela  est  si  vrai  que  l’en- 
fant  adopte,  non  seulement  la  langue  de  ses  parents,  mais  leur 
accent  particulier  et  jusqu’a  leurs  defauts  de  prononciation. 
Herodote  rapporte  a  ce  sujet  que  Psammetik,  roi  de  Sais  et  de 
Memphis,  desirant  savoir  si  l’homme  tirait  de  son  propre  fonds 
le  langage  articule,  confia  un  tout  jeune  enfant  aux  soins  d’un 
patre  afin  qu’il  l’elev&t  dans  la  plus  complete  solitude  et  l’isole- 
ment  le  plus  absolu,  sans  lui  parler  jamais,  de  telle  sorte  que  pas 
une  seule  fois'  il  n’entendit  la  voix  humaine.  Le  resultat  fut  tel 
qu’on  peut  le  prevoir.  Arrive  a  un  age  ou,  d’ordinaire,  les 
enfants  expriment  leurs  desirs  a  l’aide  du  langage1  acquis,  le 
malheureux  etait  muet.  Gependant  a  l’exemple  des  brebis  au 
milieu  desquelles  s’etait  ecoulee  son  enfance,  il  poussait  une 
sorte  de  belement  quand  son  pere  nourricier  luiapportait  ses  ali¬ 
ments.  N’ayant  jamais  entendu  parler,  il  etait  incapable  de  pro¬ 
ferer  le  moindre  mot. 

Le  sourd-muet,  bien  qu’entourede  parents  etd’amisse  trouve 
dans  une  situation  analogue  :  il  est  isol&  en  quelque  sorte;  on 
parle  autour  de  lui,  mais  non  pour  lui.  Et  les  memes  causes 
devant  produire  infailliblement  d’identiques  effets,  s’il  est  aban¬ 
donee  a  ses  seules  forces,  son  infirmite  l’empeche  d’apprendre 
nos  langues  phonetiques.  Comment  pourrait-il  produire  volon- 
tairement  tel.  ou  tel  son  quand  il  ignore  jusqu’a  l’existence  de 
cet  ordre  particulier  de  phenomenes.  S’il  y  parvenait,  ce  serait 
d’une  fa<?on  tout  inconsciente. 

Gependant,  est-Ce  a  dire  qu’il  est  irremediablement  condamne 
a  ne  jamais  parler  ?  Non,  l’organe  vocal  etant  intact,  la  perte 
de  l'ouie  n’entraine  pas  l’impossibilite  absolue  de  parler;  elle 
apporte  seulement  a  l’acquisition  de  cette  faculte  de  serieux 
obstacles  que  l’on  parvient  a  surmonter. 

En  realite  le  jeune  sourd-muet  est  comme  une  personne  qui 
aurait  a  sa  disposition  un  instrument  de  musique  fort  com- 
plique  —  une  harpe  par  exemple  — ,  et  dont  elle  ne  saurait  tirer 
que  des  sons  discordants,  avec  cette  difference  toutefois  que  le 
jour  ou  il  lui  plaira  d’etudier  le  jeu  de  la  harpe,  la  dite  personne 
sera  puissamment  aidee  par  un  sens  qui,  chez  le  sourd-muet,  fait 
entierement  defaut. 
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On  le  voit,  le  probleme  se  ramene  done  a  savoir  s’il  est  pos¬ 
sible  derendre  la  parole  au  petit  infirme  sans  le  secours  de  Toule. 
Bien  que  tres  difficile,  a  resoudre  il  n’est  pas  insoluble. 

La  parole  se  manifested  nous,  entendants,  non  seulement  par 
des  sons,  mais  encore  par  les  positions  successives  queprennent 
les  differentes  parties  de  l’organe  vocal  —  leVres,  langue,  joues, 
mdchoires,  —  par  les  divers  mouvementsqu’elles  executentet  les 
vibrations  qui,  suivant  le  caractere  des  elements  phonetiques, 
sont  plus  particulierement  sensibles  a  la  gorge,  a  la  face,  au 
crime  ou  a  la  poitrine.  De  cet  ensemble  de  faits  qui  constitue  la 
parole,  —  le  son  etant  mis  a  part  — ,  l’oeil  du  sourd  voit  la  posi¬ 
tion  des  organes  et  leurs  mouvements,  et  sa  main  placee  a  l’en- 
droit  convenable  per<?oit  les  vibrations. 

Le  sourd-muet  se  rend  ainsi  un  compte  tres  exact  de  ce  qu’est 
la  parole  en  tant  que  mouvement.  Aide  par  le  maitre,  avec  ces 
seules  indications,  il  s’efforce  de  copier  ce  qu’il  voit  et  reiissit  a 
reproduire  fidelement  la  serie  des  phenomenes  ednstates  sur 
l’organe  d’autrui ;  en  un  mot,  il  arrive  a  parler.  Ce  resultat  est 
done  obtenu  en  substituant  au  sens  de  Louie  les  sens  du  toucher 
et  de  la  vue  ;  Taveugle  «  voit »  avec  la  main,  le  sourd,  lui, 
«  entend  »  a  la  fois  avec  la  main  et  l’oeil.  Et  ce  mot  «  entend  », 
si  on  le  prend  dans  son  sens  figure,  dans  le  sens  de  comprendre, 
est  parfaitement  exact,  car,  avec  la  pratique,  le  sourd-muet  par- 
vient  verilablementa  reconnaitrela  parolea  la  seule  inspection  du 
jeu  de  l’organe  vocal ;  il  lui  suffit,  pour  saisir  le  discours,  de  fixer 
attentivement  la  bouche  de  son  interlocuteur.  Cette  faculte 
surprenante  qui  peut  rendre  de  signales  services  aux  personnes 
devenues  sourdes  &  1’age  adulte  a  re?u  le  nom  de  lecture  sur 
les  levres.  Certains  sourds  acquierent  un  tel  degre  de  perfec¬ 
tion  en  ce  genie  de  lecture  qu’ils  reussissent  a  cacher  complete- 
mentleur  infirmite  aux  yeux  de  personnes  non  prevenues. 

Ce  n  est  pas  des  le  jour  de  son  arrivee  a  l’ecole  qu’on  peut 
commencera  demutiser  le  petit  infirme  ;  plusieurs  mois  s’eeoulent 
avant  qu’il  soit  possible  de  s’attaquer  a  cette  entreprise  malaisee. 

Quand  il  est  confie  aux  soins  d’un  maitre,  le  jeune  sourd- 
muet  a  generalement  de  8  a  10  ans,  et  malgre  cet  age,  il  nest, 
au  point  de  vue  du  developpement  intellectuel,  guere  plus 
avance  qu  un  entendant  de  quatre  a  cinq  ans,  car,  la  plupartdu 
temps,  sa  premiere  education  a  ete  fort  negligee,  sans  compter 
que  la  surdite  doit  produire  infailliblement  ce  resultat.  Avant  de 
rien  faire,  il  faut  lui  apprendre  a  obeir,  a  observer,  a  reproduire 
fidelement  les  actions  que  le  maitre  execute  en  sa  presence,  en 
allant  des  moins  aux. plus  compliquees;  il  faut  en  un  mot  faire 
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l’education  de  sa  volonte  et  des  deux  organes,  l’oeil  et  la  main, 
qui  jouent,  nous  l’avons  dit,  un  role  preponderant  dans  l’ensei- 
gnement  de  la  parole. 

Apres  avoir  mis  le  sourd  en  etat  de  reconnaitre  des  pheno- 
menes  fort  compliques,  et  qui,  pour  nous,  entendants,  passent 
inaperqus,  il  est  indispensable  d’apprendre  a  l’infirme  a  com¬ 
mander  d’une  maniere  sure  aux  differentes  parties  de  son 
organe  vocal  et  en  particular  aux  poumons  qui,  n’ayant  servi 
jusqu’alors  qu’au  seul  acte  de  la  respiration,  sont  appeles&  rem- 
plir  un  role  essentiel  dans  Tetude  du  langage  parle. 

Generalement,  le  petit  sourd-muet  possede  la  voix  et  pousse 
des  cris  inarticules  pour  attirer  l’attention  des  siens,  temoigner 
sa  joie  ou  son  mecontentement  ;  cependant,  il  peut  se  faire  qu’il 
soit  completement  aphone.  Dans  ce  cas,  le  maitre  doit  provo- 
quer  et  fixer  la  voix,  ce  qui  n’est  pas  toujours  chose  facile,  car 
au  lieu  d’etre  naturelle,  trop  souvent  elle  est  gutturale,  nasale 
ou  en  fausset. 

Qette  periode  preparatoire  terminee,  on  commence  alors 
l’etude  des  sons  pris  isolement.  Nous  indiquerons  pour  quelques- 
uns  la  maniere  de  proceder. 

Pour  que  I’eleve  voie  son  visage  a  cote  de  celui  du  maitre  et 
que  le  modele  a  imiter  soit  aussi  rapproche  que  possible,  la 
leQon  a  lieu  devant  une  glace. 

Le  professeur  articule  alors  tres  dJstinctement  le  son  A  par 
exemple,  le  sourd  s’essaie  a  copier,  sans  donner  de  voix,  les  posi¬ 
tions  qu’occupent  les  organes  dans  1’emission  de  cette  voyelle. 
Ces  positions  unefois  prises  et  rectifiees  au  besoin,  l’enfant,  une 
main  appliqueesur  la  gorge  de  son  maitre  qui  articule  a  nouveau 
le  son  A,  pergoit  les  vibrations  tandis  que,  son  autre  mainposee 
sursonpropre  larynx,  il  parle  a  son  tour  et  cherche  a  reproduire 
les  memes  phenomenes.  De  la  sorte,  il  parvient  a  donner  un  son 
se  rapprochant  plus  ou  moins  de  l’A  et  que  le  maitre,  apres 
correction  finit  par  obtenir  parfait. 

iS’agit-il  d’enseigner  I,  on  s’y  prend  de  la  meme  maniere, 
tQutefois,  au  lieu  de  faire  sentir  les  vibrations  a  la  gorge,  le 
professeur  les  fait  percevoir  a  la  partie  superieure  du  crane  ou 
elles  sont  particulierement  sensibles.  Pour  laqonsonne  P,  ilsuffit 
d’appeler  l’attention  de  l’enfant  sur  le  souffle  qui  s’echappe  des 
levres  et  de  montrer  l’effet  qu’il  produit  sur  une  feuille  de 
papier,  un  flocon  de  duvet,  une  bougie  allumee  places  devant 
l’orifice  buccal  ou  plus  simplement  sur  la  main. 

Gertaines  consonnes,  L  et  R  entre  autres,  sont  particuliere- 
ment  difficiles  a  enseigner;  leur  etude  exige  des  semaines 
entieres  et  parfois  meme  plusieurs  mois  d’etforts  soutenus. 
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.  Quand  le  sourd  prononce  et  lit  sur  les  levres  tous  les  sons 
on  les  combine  entre  eux  pour  en  former  les  syllabes  qui, 
assemblies,  donnent  les  mots :  l’infirme  est  alors  completement 
demutise.  Cette  premiere  partie  de  son  education  prendd’ordi- 
naire  de  douze  a  quinze  mois. 

Le  sourd-muet  parle,  il  sait  jouer  de  son  organe  vocal,  reste  a 
lui  enseigner  sa  langue  qu’il  ne  connait  pas  encore.  A  cette 
etude  qui  n’est  pas  la  moins  difficile,  sont  consacrees  les  sept 
dernieres  annees  de  son  sejour  a  l’icole. 

La  methode  d’enseignement  qui  rend  la  parole  aux  sourds- 
muets  —  en  usage  chez  nous  depuis  un  quart  de  siecle  seule- 
ment  — ,  n’est  pas  nouvelle,  comme  on  pourrait  le  croire. 
L’abbe  de  Ltipee  lui-meme,  l’apbtre  du  langage  des  signes,  la 
connut.  Dans  un  de  ses  ouvrages  il  proclama  sa  superiorite, 
mais  les  maigres  ressources  dpnt  il  disposait  et  ses  occupations 
nombreuses  ne  lui  permirent  pas  d’utiliser  un  systeme  d’edu- 
cation  qui  exige  beaucoup  de  temps  et  un  personnel  nombreux. 
CependanLil  l’employa  avec  quelques-uns  de  ses  el.eves. 

On  ignore  qui  decouvrit  le  secret  de  rendre  la  parole  aux 
muets.  Est-ce  Jean  de  Beverley,  archeveque  d’York  qui,  vers 
l’an  700,  reussit  a  delier  la  langue  d’un  sourd-muet  pauvre? 
L’histoire  ne  le  dit  point.  Ce  qu’elle  nous  apprend  c’est  que 
neuf  siecles  plus  tard,  deux  Espagnols,  Pierre  Ponce  et  Paul 
Bonet,  s’interesserent  a  , cette  question.  Le  premier  pubba 
meme  en  1620  le  premier  traite  que  l’on  ait  ecrit  sur  la  matiere. 
Ponce  et  Bonet  eurent  des  imitateurs  en  Angleterre,  en  Hollande 
et  en  Allemagne.  Des  tentatives  fort  interessantes  furent  egale- 
ment  faites  en  France  par  deux  contemporains  de  Michel  de 
1  Epee,  Deschamps  et  Pereire,  malheureusement  les  succes  du 
venerable  abbe,  la  mode  s’en  melant,  firent  qu’on  ne  leur 
accorda  pas  toute  l’attention  qu’elles  meritaient.  < 

Mais  aujourd’hui  la  methode  orale  est  presque  universelle- 
ment  adoptee  ;  l’Amerique  et  l’Asie  elie-meme,  ont  leurs  ecoles 
de  sourds  parlants.  •  .  »> 


VII.  —  REGHERCHES  HISTORIQUES 


1SAMBERT 

Son  role  enpathologie  pharyngo-laryngee,  ses  conferences  cliniques 
sur  les  maladies  du  larynx  et  des  premieres  voies. 

Par  C.  CHAUVEAU, 

Parmi  les  cliniciens  eminents  de  l’ecole  de  Paris  qui  tournerent 
un  moment  leur  activity  vers  les  maladies  des  voies  aeriennes 
superieures,  Isambert  tient  une  place  importante.  II  prit  meme 
tant  de  gout  a  l’etude  des  affections  pharyngo-laryngees  qu’il 
devint  vers  la  fin  de  sa  carriere  uhe  sorte  de  specialiste. 

Cependant  dans  sa  vie  assez  courte,  car  il  mourut  a  quarante- 
neuf  ans,  sans  avoir  pu  donner  toute  sa  mesure,  rien  ne  pouvait 
faire  supposer  au  debut  le  r61e  qu’il  devait  jouer.  Tres  doue  au 
point  de  vue  litteraire  et  artistique,  ainsi  que  le  prouve  son 
itineraire  descKptif,  historique  et  areheolbgique  de  l’Orient,  il  fit 
juste  le  contraire  de  ces  evades  de  la  medecine  qui,  comme  Sainte- 
Beuve,  jouerent  un  role  parfois  si  brillant  dans  les  lettres,  les 
sciences  bu  meme  la  politique.  Ayant  commence  assez  tard  ses 
btudes  medicales,  ilse  decida  cependant  pour  la  voie  difficile  des 
concours  et  fut  nomme  bientotmedecin  des  hopitaux,  puis  agrege 
de  la  Faculte.  Chacun  connait  ses  beaux  travaux  sur  la  leuco- 
cythemie.  Il  s’etait  bccupe  aussi  a'vec  succes  de  la  carnification 
des  poumons,  de  la  sclerose  du  cerveau,  du  Sclereme  des  nouveau- 
nes.  Tout  ceci  ne  le  rapprochait  guere  du  domaine  de  notre 
speciality.  Cependant,  en  y  regardant  davantage,  on  peut  se 
rendre  compte  qu’a  plusieurs  reprises,  il  y  toucha  d’assez  pres, 
mime  avant  de  faire  ses  celebres  conferences  sur  les  maladies 
du  larynx.  Ainsi,  il  avait  pris  comme  sujet'  de  sa  these  de 
doctorat  l’etude  chimique,  physiologique  et  clinique  du  chlorate 
de  potasse,  specialement  dans  les  affections  diphteriques.  Le 
croup  faisait  alors  de  serieux  ravages  a  Paris  ;  et  la  mort  du  fils 
de  Blache,  jeune  interne  du  plus  grand  avenir,  de  Valleix  et  de 
Gillette,  medecins  des  hopitaux  tres  estimes,  avaient  cause  dans 
le  corps  medical  une  sensation  enorme.  Isambert  etudia  avec 
passion  le  fleau  qui  venait  de  lui  ravir  des  amis  bien  chers  et 
consigna  le  resultat  de  ses  observations  dansun  memoire  sur  les 
affections  diphteriques  observees  a  l’hopital  des  enfants  en  1873, 
qui  fut  couronne  par  la  Faculte. 
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II  met  pleinement  en  relief  les  formes  hypertoxique  et  toxique 
de  l’angine  diphterique,  montrant  que  celles-ci  n’avaient  pas  ete 
connues  par  Bretonneau  et  qu’elles  etaient  par  centre  identiques 
aux  angines  des  grandes  epidemies  qui  desolerent  l’Espagne  etle 
nord  de  l’ltalie  au  xvn®  siecle.  II  y  avait  quetque  merits  a  faire 
cette  cbnstatation,  &  une  epoque  ou  les  maitres  se  montraient 
encore  hesitants,  pas  pour  longtemps  il  est  vrai  ;  car  Trousseau 
convint  de  bonne  heure  que  la  diphterie  de  1852  ne  ressemblait 
pas  a  belle  qu’il  avait  observee  autrefois  en  Touraine,et  en  1855, 
Bretonneau  lui-meme  sb  rallia  aux  idees  nouvelles  dans  un 
article1  paru  dans  les  Archives  generates  de  medecine.  Isambert 
rappelle  que  Bourgeois,  Lespine,  Rilliet  et  Ba'rthez  avaient 
entrevu  la  diphterie  maligne,  sur  laquelle  neanmoins  l’oubli  s’etait 
bientot  fait.  Comme  Gubler  qui,  vers  la  meme  epoque,  reintro- 
duisaiten  quelque  sOrte  l’angine  gangreneuse  dans  la  pathologie, 
Isambert  declare  que  le  sphacele,  au  cours  de  la  diphterie,  n’etait 
pas  si  ex;ceptionnel  qu’on  l’avait  soutenu.  «  Nous  avons  observb 
plusieurs  fois  de  veritables  escarres,  de  veritables  pertes  de 
substance  au-dessous  de  la  fausse  membrane.  »  Insistant  apres 
Bretonneau,  apres  Trousseau,  apres  Blache  sur  l’importance  de 
l’adenite,  il  montre  que  non  seulement  les  ganglions  sont  plus 
tumefies  que  dans  les  angines  simples,  mais  que  leur  nombre  est 
bien  plus  considerable,  puisque  au  lied  d’etre  cantonnes  dans  la 
region  sous-maxillaire,  on  entrouve  dans  les  regions; carotidiennes 
et  meme  parotidienries.  De  la,  un  gonflement  enorme  des  parties 
laterales  du  cbu,  qui  depasse  de  beaueoup Tangle  de  la  machoire. 
Les  lesions  marcheraient  rapidement  vers  la  fonte  purulente. 
Dans  nombre  de  cas,  ilyaurait  phlegmon  diffus,  etat  erysipeleux 
de  la  peau  et  gangrene  de' celle-ci.  L’engorgement  serait  bilateral 
ou  unilatebal.  Il  iridiquerSit  toujourS  une  ^ravite  tres  marquee  de 
la  pharyngitle.  La  diphterie  maligne  s’annoricerait  aussi  par  un  coryza 
tres  intense  sur  lequel  Trousseau  et  Bretonneau  attirerent  ega- 
lement  I  attention  vers  la  meme  epoque.  Il  nous  faut  rappeler  a  cs 
sujet  que  Roche  aVait  deja  signale  tres  expressenient  cette  locali¬ 
sation  du  mal  dans  son  article  Diphterie,  du  dictionnaire  en  quinze 
volumes.  Isambert  affirme  qU’iei  l’etat  general  prime  tres  mani- 
festement  l’etat  local  et  que  les  malades  meurentsans  suffocation. 
Il  cite  a  ce  propos  Texemple  du  fils  de  Blache,  qui,  sur  le  point 
de  succomber,  faisait  signe  que  la  maladie  n’etait  pas  dans  le 
larynx  et  que  la  tracheotomie  etait  inutile.  Cette  operation, 
executee  neanmoins  en  desespoir  de  cause,  n’apporta  pas  meme 
un  soulagement  passager.  La  malignite  des  accidents  observes  ne 
se  revelerait  parfois  qu’aubout  de  quelques  jours  ou  au  contraire 
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elle  eclaterait  d’emblee.  Apres  quelques  observateurs  distingues, 
Isambert  insiste  sur  l’influence  des  conditions  topographiques. 
Certains  quartiers,  certaines  maisons,  tels  qu’un  orphelinat  du  fau¬ 
bourg  Saint-Jacques,  auraient  ete  particulierement  desoles  par 
l’epidemie  et  lui  auraient  fourni  longtemps  des  victimes.  Pour  lui, 
le  genie  epidemique  est  evident  bien  qu’on  ne  puisse,  dit-il,  en 
expliquer  encore  les  particularites.  Cependant,  ilprete  trop  d’im- 
portance  a  la  transmission  par  la  voie  aerienne  ;  Bre tonneau  s’etait 
deja  efforce  dediminuer  le  role  qu’on  lui  faisaitjouer  en  se  fondant 
sur  de  fausses  analogies*  On  sait  actuellement  que  les  objets  de 
literie,  les  habits  et  les  mains  du  personnel  medical  ou  de  l’en- 
tourage,  sont  les  principaux  coupables,  ainsi  que  les  indivi- 
dus  soi-disant  gueris, chez  qui  persiste  cependant  le  bacille- 
de  Loffler.  A  propos  de  la  contagion,  l’auteur  montre  qu’elle  est 
surtout  bien  accusee  dans  la  diphterie  maligne,  les  autres 
formes  ne  se  communiquant  pas  avec  la  meme  facilite.  Ordinai- 
rement,  dit-il ,  «  les  enfants  admis  a  l'hdpital  ne  communiquent 
pas  frequemment  a  leurs  voisins  le  mal  dont  ils  sont  atteints  ». 
Pour  lui,  la  marche  constante  vers  les  parties  declives  n’existe 
pas.  Ce  serai t  la  une  grossiere  application  des  lois  de  la  pesan- 
teur,  «  qu’une  foule  d  observations  denient. 

Avant  d’aborder  les  travaux  qu’il  fit  a  un  age  plus  mur,  a  une 
epoque  ou  l’observation  repetee  des  malades  donne  enfin  a 
L’esprit  clinique,  ce  don  naturel,  toute  son  ampleur  et  toute  sa 
maturite,;  signalons  encore  des  recherches  interessantes  qu’il  fit 
sur  la  classification  des  angines  et  auxquelles  il  fait  allusion  dans 
une  lepon  publiee  ien  1875.  Apres  avoir  montre  combien  etaient 
insuffisantes  les  divisions  proposees  jusqu’ici,  il  s’efforce  de 
mettre  au  premier  rang  le  facteur  etiologique  dont  Trousseau, 
puis  Gubler,  avaient  deja  du  reste  montre  l’importance. 
«  Sans  doute,  dit-il,  ;eette  base  nous  fait  souvent  defaut,  sans 
doute  les  especes,  qu’elle  nous  indique  ne  sont  pas  encore 
degagees  entierement  par  des  caracteres  differentiels  suffisants, 
mais  si  l’idee  fondamentale  est  vraie,  pourquoi  tarder  de  la 
proclamer,  pourquoi  ne  pas  tracer  immediatement  des  cadres 
rationnelsou  viendront  successivement  prendre  place  et  se  fixer 
les  especes  naturelles  que  les  progres  ultenetrrs  de  la  science 
nous  feront  connaitre.  »  11  admet  des  angines  simples,  locales,  se 
developpant  sous  l’influence  de  causes  banales  et  des  angines 
secondaires  a  des  etats  generaux.  A  cote  viennent  se  ranger  les 
processus  non  inflammatoires,  neoplasiques  ou  nerveux,  qui 
n’ont  rien  de  eommun  bien  entendu  avec  les  affections  gutturales 
phlegmasiques.  Sous  ce  titre  d’angines  denteropathiques,  il 
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compreaait  non  seulement  celles  qui  se  montrent  au  cours  des 
fievres,  mais  encore  celles  qui  semblent  dependre  de  vices 
de  nutrition,  appeles  generalement  diatheses. 

Depuis  longtemps  l’ecole  de  Saint-Louis  avait  montre  l’in- 
fluence  de  celles-ci  sur  les  dermatoses.  Alibert,  Rayer,  Cazenave, 
Bazin,  puis  Lasegue  et  Gueneau  de  Mussy,  soutenaient  que  les 
maladies  du  tegument  interne  presentaient  des  analogies 
evidentes  avec  celles  du  tegument  externe.  Isambert  partageait 
entierement  cette  fapon  de  voir  ;  c’est  pourquoi  il  decrit  des 
angines  et  des  laryngites  scrofuleusesi  herpetiques,  goutteuses. 
En  un  mot,  il  s’est  efforce  de  fairepour  le  larynx  parexemple  ce 
que  Bazin  avait  realise  pour  la  peau.  Son  principal  meri  te  est  de 
s’etre  efforce,  avec  un  succes  contestable,  ilest  vrai,  de  rattacher 
les  maladies  des  premieres  voies  a  celles  de  l’organisme  tout 
entier. 

Nous  prendrons  comme  point  de  depart  non  l’ordre  chronolo- 
giquedes  differentsmemoiresd’ Isambert,  mais  le  recueil  desescon- 
ferences  cliniqiies  sur  les  affections  des  voies  aeriennessuperieures, 
ou  ses  idees  se  retrouvent  pour  ainsi  dire  a  l’etat  definitif  et  avec. 
toutes  les  additions  qu’il  avait  cru  devoir  faire  subir  a  ses  premieres 
communications.  Les  lemons  que  nous  allons  analyser  avaierit 
ete  faites  soit  a  la  Charite  quand  il  remplapait  le  professeur 
Bouillaud,  soit  a  la  Facultememe,  dans  son  cours  complementaire 
d’agrege,  soit  comme  chef  du  service  laryngoscopique  du  bureau 
central. 

Ge  qu’on  peut  leur  reprocher,  c’est  souvent  un  manque 
regrettable  de  donnees  historiques.  Ainsi,  dans  la  description  si 
remarquable  qu’il  donne  de  l’angine  tuberculeuse,  il  passe 
completement  sous  silence  Julliard  qui,  en  1865,  avait  trace 
cependant  dans  sa  these  une  description  dej  a  tres  complete  de 
1  affection  a  laquelle  ne  fait  defaut  pour  ainsi  dire  qu’une  chose: 
1  affirmation  de  la  nature  tuberculeuse1  des  accidents  morbides. 
A  propos  du  laryngoscope,  il  ne  connait  que  Garcia,  Czermak.  et 
Turk  et  semble  ignorer  Bozini,  Babington,  Liston,  Baumes  et 

Warren.  Mais,  par  contre,  avec  quelle  elegance  de  Style,  avec 

quel  heureux  ehoix  d’expressions,  nous  allions  dire  de  couleur,  il 
depeint  1  aspect  des  maladies  qu’il  decrit.  Il  sait  rendre  les 
nuances  les  plus  tenues,  les  details  les  plus  delicats  du  tableau 
morbide  qu’il  a  a  tracer  devant  ses  auditeurs.  Il  par v lent,  tout  en 
les  charmant,  a  leur  donner  une  idee  vive  et  durable  des  differents 
processus  dont  il  se  fait  l’historien  et  imprime  ainsi  a  son 
oeuvre  un  cachet  veritablement  artistique. 

Sa  premiere  lepon  est  consacree  a  la  laryngoscopie  et  a  la  rhi- 
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noscopie  posterieure.  En  debutant,  il  affirme  I’etroite  solidarity 
pathologique  du  nez,  de  Foreille,  du  pharynx  et  du  larynx.  Mais 
au  lieu  d’insister  sur  les  maladies  deja  bien  connues  avant  I’in- 
vention  du  miroir,  il  annonee  qu’il  parlera  surtout  de  eelles  que 
l’emploi  de  cet  instrument  a  reveres  pour  ainsi  dire,  princi- 
palement  des  affections  chroniques  du  larynx,  sur  lesquelles 
le  laryngoscope  venait  de  jeter  un  jour  tout  nouveau.  Il 
ne  se  dissimule  pas  les  lacunes,  les  incertitudes  qui  regnaient 
encore  sur  ces  divers  points  de  la  nosologic.  i<  Cependant  les 
connaissances  que  nous  avons  sur  ce  sujet  sont  loin  d’etre 
completes  ;  la  science  est  encore  a  faire  ;  chaque  jour  apporte 
une  pierre  nouvelle  a  la  pathologie  laryngee.  Aussi,  dans  le 
cours  des  etudes  que  nous  entreprenons,  nous  nous  garderons 
de  prendre  le  ton  ddgmatique  et  de  poser  des  lois  patholo- 
giques  absolues.  »  Malgre  le  succes  eclatant  du  laryngoscope, 
en  Allemagne,  en  Angletefre  (Mackenzie)  et  en  France, ou  Czer-r 
mak  •  etait  venu  lui-meme  en  vulgariser  l’emploi,  le  nouveau 
mode  d’exploration  avait  rencontre  chez  des  praticiens  illustres, 
mais  vieillis  dans  les  anciennes  idees,  une  certaine  opposition 
sourde  qui  irritait  fort  les  novataurs.  Comme  le  fait  remarquer 
Isambert,  «  Il  est  un  age  dans  la  vie  ou  l’on  n’aime  pas  retourner 
a  l’ecole  ;  il  est  des  positions  scientifiques,  ou  l’on  n’aime  pas  a 
avouer  son  inexperience  ;  lenombre.de  ceux  qui  se  mettent  fran- 
chement  a  etudier  une  methode  nouvellejest  restreint ;  il  est  plus 
commode  de  lui  opposer  de  superbes  dedains.  Aussi  la  laryngos- 
copie  rencontra-t-elle  chez  nous  peu  d’appui  dans  les  spheres 
officielles  et  fut-elle  abandonnee  aux  specialistes  de  la  ville.  » 
Ceux  qui  avaient  nom  Fauvel,  Krishaber,  Mandl,  Lowenberg, 
representaient  assez  bien,  il  faut  l’avouer;  cette  branche  nouvelle 
de  la  medecine  et  luttaient  vaillamment  contre  une  coalition  ou 
se  trouvent  nombre  d'illustrations  medicales.  Gependant  l’interet 
de  la  science  allait  tellement  contre  une  pareille  hostility,  que 
peu  apres  les  choses  prirent  une  nouvelle  tournure.  cc  Cusco,  un 
des  premiers,  encouragea  cette  etude  d’abord  a  l’hopital  du  Midi, 
puis  ici  meme,  a  l’hopital  Lariboisiere.  Enfin  nous-meme  en 
1870,  nous  avons  pu  l’introduire  dans  les  cliniques  officielles  de 
la  Faculty,  a  la  Charite  et  dans  les  cours  complementaires  des 
agreges.  C’est  cet  enseignement  que  nous  voulons  continuer  ici, 
car  a  la  routine,  onne  peut  opposer  que  la  perseverance.  » 
Isambert  reconnait  qu’une  certaine  defaveur  est  venue  de  ce 
qu’on  avait  exagere  l’importance  chirurgicale  de  la  laryngoscopie. 
On  fut  frappe  tout  d’abord  des  resultats  brillants  qu’elle  a  donnes 
pour  l’extraction  des  tumeurs  et  des  polypes  du  larynx  qui 
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reclamaient  autrefois  des  interventions  sanglantes.  Le  traitement 
des  polypes  devint  une  veritable  specialite.  «  Or,  Messieurs,  ces 
polypes  n’existent  que  dans  une  proportion  assez  faible  relative- 
ment  aux  autres  maladies  du  larynx.  A  peine  representent-ils 
trois  ou  quatre  pour  cent  des  maladies  observees.  »  Mais  meme 
quand  le  laryngoscope  ne  revelerait  rien,  il  serait  de  la  plus 
grande  utilite,  en  prouvant  que  Taphonie  par  exemple  est  soit 
hysterique,  soit  due  a  une  maladie  extra-laryngee  du  voisinage. 
Enfin,  gr&ce  au  miroir,  on  pourrait  reconnaitre  bien  souvent 
l’existence  d’une  syphilis  ancienfie,  qui  n’a  laisse  autre  part  nulle 
trace  suffisante,  pour  en  affirmer  l’existence  anterieure.  Seul 
aussi  le  laryngoscope  serait  capable  de  nous  deceler  les  periodes 
relativement  precoces  du  cancer  larynge.  Enfin  seul  ce  dernier, 
dit-il,  permet  de  porter  les  topiques  larynges  au  point  precis. 

Isambert  signale  d’abord  ce  fait  quC  les  differents  details  de 
l’image  laryngee  se  projettent  sur  un  meme  plan,  quoique  situes 
en  realite  a  des  profondeurs  tres  differentes  ;  sur  le  miroir  elles 
paraissent  concentriques  et  comme  emboitees  les  unes  dans  les 
autres,  de  telle  sorte  que  leur  niveau  exact  n’apparait  pas,  mais 
ceci  n’est  pas  un  inconvenient -notable,  quand  on  possede  con- 
venablement  l’anatomie  de  l’organe.  D’autre  part,  l’image  laryn¬ 
gee  apparait  dans  un  plan  vertical,  de  telle  sorte  qu’il  importe 
d’analyser  les  details  de  l’image  et  de  s’habituer  a  son  interpre¬ 
tation  exacte,  bien  qu’il  n’y  ait  pas,  a  proprement  parler,  retour- 
nement  de  l’image  lorsqu’on  emploie  un  miroir  plan;  il  n’y  a 
pas  d’autre  changement  que  celui  qui  resulte  de  la  position  rela¬ 
tive  de  l’observateur  et  du  sujet,  lapartie  droite  du  malade  etant 
a  gauche,  etc.  Gependant,  quand  il  s’agit  de  faire  une  operation,  le 
relevement  des  parties  anterieures  de  90  degres,  constitue  un 
trompe-l’oeil  auquel  il  ne  faudrait  pas  se  laisser  prendre.  D’autre 
part,  pour  les  regions  posterieures,  il  faut  savoir  enfoncer  en  bas 
et  en  arriere,  en  se  laissantguider  cette  fois-ci  par  l’image.  Apres 
avoir  enumere  les  parties  qui  apparaissent  successivement  dans 
le  miroir  et  signale  les  difficultes  que  presente  l’inspection  des 
cordes  vocales,  il  nie  l’existence  de  la  glotte  interarytenoidieime, 
sauf  chez  quelques  individus  a  apophyse  arytenoidienne  ante¬ 
rieure  tres  developpee.  Il  signale  la  disposition  de  la  glotte  a  l’etat 
de  repos  et  pendant  l’emission  de  la  voix.  Il  aurait  vu  plusieurs 
fois  la  bifurcation  de  la  trachee  pendant  un  fort  (Icartement 
des  cordes  vocales  inferieures. 

Pour  la  rhinoscopie,  on  se  bornera,  dit-il,  &  tourner  la  face 
reflechissante  du  miroir  en  haut  et  en  arriere  du  voile.  Si  on 
desire  voir  les  orifices  des  trompes,  on  inclinera  en  outre  le  miroir 
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de  45  degres,  de  telle  sortequ’il  touche  le  pilier  posterieurdu  cote 
oppose.  Poureviterde  faire  tourner  le  miroir  entre  les  doigts,  ce 
qui  produit  des  spasmes,  ilrecommande  aux  debutants  lesmiroirs 
carres  plus  faciles  a  manier  que  les  ronds.  Toutes  les  difficultes 
de  la  laryngoscopie  et  de  la  rhinoscopie  sont  soigneusement 
passees  en  revue,  ainsi  que  les  moyens  propres  ales  eviter.  Nous 
n’insistons  pas,  ce  cote  de  sa  description  n’a  de  personnel  que  sa 
clarte  et  sa  precision,  les  Allemands  ayant  peu  laisse  a  faire  sur 
ce  sujet.  D’ailleurs  Lowenberg,  Krishaber,  Fauvel  et  Mandl 
avaient  suffisamment  vulgarise  sur  ce,  point  les  recherches  de 
Gzermack.  Turk,  Semeleder  et  Voltolini.  II  reproche  au  laryn¬ 
goscope  de  Fauvel  d’avoir  une  lentille  trop  petite.  II  en  serait 
de  meme  pour  l’instrument  de  Moura ;  celui  de  Krishaber  pre- 
senterait  sur  les  modeles  anterieurs  des  avantages  tres  serieux. 
Mais  le  laryngoscope  a  double  collier  de  Galante,  construit  sur 
les  indications  d’lsambert,  serait  egalement  tres  commode. 

(A  suivre.) 


VIII.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Sangsue  dans  le  naso-pharynx, 

Par  Vincenzo  MAUGERI  (de  Catane), 

Medecin  assistant  a  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de 
l’Hopital  Victor-Emmanuel  de  Catane,  dirigee  par  le  Prof.  Guarnaccia. 


On  a  decrit  de  tres  nombreux  cas  de  sangsues  engagees  dans 
les  voies  respiratoires  superieures,  surtout  dans  la  bouche  et  le 
larynx  :  les  divers  auteurs  ont  note  avec  soin,  a  ^’occasion  de  ces 
cas,  tous  les  details,  en  particulier  au  point  de  vue  clinique. 

II  semble  que  chez  nous,  en  Sicile,  ces  accidents  arrivent  tres 
frequemment,  surtout  chez  les  paysans,  a  cause  de  la  mauvaise 
habitude  qu’ils  ont  prise  de  ne  pas  employer  pour  boire,  de 
recipients  transparents  et  meme  de  ne  pas  en  employer  du  tout 
et  de  se  desalterer  directement  a  la  source. 

Gependant,  je  n’ai  pu  trouverdans  la  litterature  que  trois  cas 
dans  lesquels  la  sangsue  se  soit  implantee  dans  le  cavum  naso- 
pharyngien  :  l’un  deux  est  celui  de  Citelli  1  en  1901,  les  deux 
autres  furent  observes  l’annee  suivante  par  D’Aguanno  2.  Malgre 
le  soin  scrupuleux  avec  lequel  j’ai  fait  mes  recherches,  je  n’ai 
pu  en  trouver  d’autres. 

Le  cas  de  sangsue  dans  le  rhino-pharynx  que  je  vais  rapporter 
s’etant  presente  a  notre  clinique,  j’ai  cru  bon  d’en  faire  le  sujet 
de  la  presente  note,  car  il  est  l’un  des  premiers  existant  dans 
la  litterature. 

Je  suis  amene  a  publier  le  cas  en  question  surtout  parce  que 
par  les  symptdmes  qu’il  presentait,  il  pouvait  tres  bien  donner 
1  occasion  d’une  interpretation  diagnostique  tres  differentes. 

Voici  l’histoire  clinique  : 

N.  C.  paysan,  &ge  de  34  ans,  de  Carlentini.  Rien  d’important  dans 
les  antecedents  hereditaires.  Le  malade  n’a  jamais  eu  aucune  mala- 
die,  en  dehors  de  quelques  infections  veneriennes  dont,  il  a  toujours 
tres  bien  gueri.  Il  declare  que,  depuis  huit  jours,  il  est  atteint 


1.  Citelli.  Sanguisughe  nella  tracheae  nel  rino-faringe.  Estrazione  pelfe 
vie  natural!.  Archivio  italiano  d'otoloqia,  rinoloqia  e  laringologia ,  vo  . 
XII,  fasc.  4,  1902. 

2.  D’Aguanno.  A  proposito  di  sanguisughe  in  gola.  Bolletlino  delle  malatie 
delL  orecchio  della  gola  e  del  naso,  del  Prof.  Grazzi.  anno  XX,  n»  10,  19°- 
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d'epistaxis  plusou  moins  abondantes,  mais  par  intervalles  seulement. 
L’hemorragie  se  produit  cinq  k  six  fois  par  jour. 

Les  medecins  de  son  pays  lui  ont  pratique  les  tamponnements 
habituels  au  perchlonire  de  fer  ;  quand  les  tampons  etaient  enleves, 
l’h^morragie  ne  cessait  pas  et  meme  etait  parfois  plus  considerable. 

II  se  plaignait  en  outre  de  troubles  de  deglutition  et  d’une  legere 
gene  respiratoire. 

Pendant  les  intervalles  entre  les  hemoragies,  il  ne  s’apergiit  jamais 
que  les  liquides  introduits  par  la  bouche  ressortissent  par  le  nez. 

Examen  objectif.  La  rhinoscopie  anterieure  ne  nous  montra  rien 
qui  retint  particulierement  l’attention,  seulement  une  masse  sombre 
dans  chacune  des  fosses  nasales,  et  qu’on  reconnaissait  facilement 
etre  un  caillot. 

Comme  nous  n’avions  pas  trouve  de  point  ecchymotique  dans 
aucune  des  fosses  nasales  et  &  cause  du  fait  raconte  par  le  malade 
que,  pendant  rhemorragie,  le  sang  venait  aussi  bien  d’un  cote  que  de 
l’autre  ainsi  que  de  la  bouche,  nous  fimes  l’examen  de  toute  la  cavite 
pharyngienne  (portion  bucco-pharyngienne  et  portion  naso-pharyn- 
gienne).  *  '  “  x  ;!)U 

Dans  la  region  bucco-pharyngienne,  on  notait  quelques  petites 
veines  Vari'queus’es  et  des  stries  sanguines  ;  plus  en  haut  quelques 
petits  vaisseaux  beants. 

La  rhinoscopie  post^riehre  pratiqu^e  par  la  partie  naso-pharyn- 
gienne,  nous  presents  par  centre*  quelque  chbse  d’interessant ;  c’etait 
un  petit  corps  noir^itre,  fixe  k  la  muqueuse  qui  revet  le  bord  post4- 
rieur  de  la  cloison  nasale  (bord  libre  du  vomer)  faisant  done  face  k  la 
paroi  posterieure  du  naso- pharynx  ;  nous  vimes  tout  de  suite  que  ce 
corps  etait  doue  de  mouvements  ;  ceci  nous  fit  soupgonner  qu’il 
s’agissait  d’un  parasite  fixe  justement  entre  les  deux  choanes. 

Nous  pumes  saisir  le  corps  etranger  avec  la  pince  de  LGwemberg 
et  l’enlever  completement.  C’etait,  comme  dansle  cas  de  Citelli,  une 
sangsde,  connue  en  parasitologie,  sous  le  nom  d’Hoemopis  vorax, 
famille  des  Gnathobellid4s. 

Le  malade  n’eut  plus  d’hemorragies  et  gu4rit  completement  en  une 
couple  de  jours,  grkce  a  des  lavages  et  des  nettoyages  antiseptiques. 

Je  tiendrais,  cependant,  k  faire  ressortir  de  tout  ce  que  nous 
avons  expose,  un  fait  tres  important  a  savoir  :  que  souvent  la 
rhinoscopie  posterieure  rend  des  services  considerables  pour  le 
diagnostic  d’affeCtions  de  cette  nature,  car,  sans  son  secours,  on 
interpreterait  de  fa^on  bien  differente,  au  grand  detriment  des 
malades,  des  epistaxis  resistant  a  to  us  les  moyens  d’hemostase. 

tividemment,  dans  ces  cas,  quand  on  s’est  convaincu  de  la  pre¬ 
sence  du  parasite,  l’ablation  de  ce  dernier  suffit  pour  empecher 
de  nouvelles  pertes  de  sang,  sans  qu’on  ait  besoin  d’avoir  recours 
au  tamponnement  ou  aux  autres  procedes  d’hemostase. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 
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II.  —  Cornet  ethmoidal  surnumer aires  ;  nisvralgie 

FACIALE, 

Par  HEYNINX  (de  Bruxelles). 

Un  homme  de  38  ans  ans  avait  depuis  deux  ahs,  h  la  suite  d’un 
■coryza  aigu,  des  n&vralgies  p6ri-orbitaires  gauches.  A  la  rhinoscopie 
■anterieure  gauche,  on  constatait,  dans  le  meat  ixioyen,  la  presence 
d’un  cornet  surnumeraire  formant  pont  au-dessip  de  la  gouttiere 
ethmo'idale  anterieure. 

Yoici  l’aspect  schematique  de  ce  cornet  :  il  est  de  forme  triangu- 
laire  et  comprend  deux  bords,  une  base,  un  sommet  et  deux  faces  ; 
un  bord  posterieur  se  confondant  avec  la  bulle  ethmo'idale;  un  bord 
anterieur  se  soudant  dans  l’angle  diedre  forme  par  le  bord  anterieur 
du  cornet  moyen  et  la  paroi  laterale  de  la  fosse  naisale;  une  base  en 
bord  libre;  un  sommet  contribuant  &  former  T orifice  inferieur  du 
canal  sinuso-frontal ;  une  face  externe  qu:  concave  formant  avec  la 
gouttiere  ethmo'idale  anterieure  un  m£at  surnumeraire;  une  face 
interne  ou  convexe  en  regard  avec  la  face  concave  ou  externe  du 
cornet  moyen. 

L’hypertrophie  inflammatoire  produisit  la  compression  nevralgique 
■d’autant  plus  facilement  que  le  squelette  osseux  etait  defectueux. 
L’extirpation  du  cornet  surnumeraire  supprima  lescrisesde  nevralgie. 

Gette  anomalie  anatomique  ne  manque  pas  d’interet  embryo- 
logique  :  c’est  un  stade  moins  avance  de  developpement  de  la 
gouttiere  ethmo'idale  anterieure  dont  les  bords,  surplombant  nor-: 
malement  le  sillon,  sont  formes  par  Techancrvire  du  bord  libre 
d’un  cornet  ethmoidal  surnumeraire  primitif. 

III.  —  Polype  tracheal  myxo-sarcomateux  ;  coupe 
microscopique, 

Par  HEYNINX  (de  Bruxelles). 

Un  homme  de  41  ans  consulta  en  oCtobre  1904.  pour  une  gene  et 
sensation  de  boule  dans  la  gorge,  apparue  depuis  six  mois.  Pas 
d’autre  symptome  subjectif.  Au  laryngoscope,  on  voyait  sous  les 
cordes  vocales  un  polype  de  forme  sphefique  et  large  d’un  centi¬ 
metre,  insere  tangentiellement  a  sa  surface,  sur  la  paroi  laterale  droite 
de  la  cavite  laryngo-tracheale;  en  reperant  les  distances  avec  un 
stylet  ad  hoc,  on  constatait  que  la  tumeur  etait  k  23  millimetres 
sous  la  corde  vocale  droite  et  qu’elle  etait  mobile  sur  la  paroi;  la 
surface  etait  lisse  et  de  coloration  rouge  vif. 

Grace  a  la  mobilite  de  la  tumeur,  nous  pouvions  Climiner  1  hypo* 
these  de  chondrome  et  decider  l’extraction  par  les  voies  naturelles, 
au  moyen  de  l’anse  froide.  Cette  anse  fut  construite  sp^cialemenl 
pour  obtenir  le  maximum  de  longueur  compatible  avec  sa  possibilitc 
d’introduction  jusqu’&  la  trach^e. 
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Conformement  a  l’analyse  histologique  faite  par  M.le  prof.  Van- 
dervelde,  la  tumeur  est  un  polype  myxo-sarcomateux  constilue  par 
plusieurs  sortes  d’elements  :  a)  un  stroma  de  tissu  conjonctif  fibril- 
laire;  b )  dans  les  mailles  formees  par  ce  stroma,  des  cellules  de  tissu 
conjonctif  muqueux;  c)  dans  de  nombreuses  travees  conjonctives,  un 
grand  nombre  de  fibroblastes ;  d)  &  la  surface  de  la  tumeur,  on  voit 
que  le  tissu  est  infiltrede  nombreux  elements  inflammatoires,  cellules 
embryonnaires,  leucocytes  mono  et  polynuclees;  e)  au  niveau  de  la 
surface  d’insertion,  ou  voit  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  s’etaler 
en  gerbe  dans  la  masse  de  la  tumeur. 

Bien  que  cette  analyse  demontre  la  malignite  de  la  tumeur,  il 
n’y  a  pas  encore  de  recidive  depuis  les  dix  mois  que  l’extraction 
eut  lieu. 

IV.  —  Regression  rapide  de  vegetations  adisnoides 

A  LA  SUITE  DE  LA  ROUGEOLE, 

Par  C.  CHAUVEAU 

Enfant,  10  ans  :  le  pere  et  la  mere  sont  bien  portants.  Ne  a  terme, 
mais  eleve  au  sein  seulement  pendant  six  semaines.  Pendant  deux 
ans  ensuite,  il  a  pris  le  biberon,  chez  une  nourrice  mercenaire  et 
61oignee  de  la  famille.  Au  cours  de  son  allaitement,  il  a  presente, 
dit  la  mere,  deux  abces,  l’un  a  la  main  droite,  l’autre  a  la  main 
gauche.  Actuellement  on  constate  en  effet  deux  cicatrices,  sem- 
blables  aux  cicatrices  d’abces  froids.  Celles  de  la  main  droite  est 
situ4e  sur  le  dos  entre  le  quatrieme  et  le  cinquieme  metacarpiens; 
elle  est  de  forme  etoilee.  Celle  de  la  main  gauche  est  situee  sur 
la  paume,  au  niveau  de  la  quatrieme  phalange,  perpendiculairement 
au  pli  de  flexion  de  ce  doigt  sur  la  main.  En  nul  autre  endroit  du 
corps,  il  n’y  a  de  cicatrices  semblables. 

A  partir  de  sa  deuxieme  annee,  cet  enfant  est  pris,  tous  leshivers, 
de  bronchites  tres  tenaces.  De  plus,  a  l’&ge  de  6  ans,  coqueluche 
rebelle.  A  7  ans,  fievre  catarrhale,  qui,  au  dire  de  la  mere,  aurait  ete 
une  rougeole  ? 

Il  presente,  en  outre  d’une  grande  maigreur,  un  thorax  tres  etroit, 
de  nombreux  petits  ganglions  durs  et  des  lesions  bacillaires  a  droite 
(submatite  et  respiration  soufllante  et  un  peu  rude),  quand  on  nous 
l’amene  le  29  juin  1905. 

A  l’examen  naso-pharyngien,  nous  constatons  la  presence  de 
vegetations  adeno'ides  moyennes  que  nous  conseillons  d’enlever. 
Le  jour  est  pris  pour  l’intervention. 

Quatre  jours  apres,  l’enfant  est  atteint  de  rougeole  compliquee 
d’une  broncho-pneumonie  droite  fort  grave,  qui  ne  se  guerit  defini- 
tivement  qu’apres  un  sejour  k  la  campagne  jusqu’au  milieu  d’octobre. 

Le  26  octobre  1905,  on  nous  ramene  l’enfant.  Il  tousse  depuis 
plusieurs  jours,  crache  et  mouche  abondamment.  Il  a  meme  des 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  56 
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quintes  coquelucho'ides,  suivies  de  vomituritions  et  compliquees  de 
diarrhee. 

Au  point  de  vue  de  l’etat  general,  nous  constatons  les  memes 
symptbmes  qu’au  mois  de  juin;  nous  notons  toutefois  que  l’enfant 
s’est  developpe  d’une  fagon  assez  notable.  Nous  trouvons  toujours 
de  la  submatitb,  un  souffle  rude  h  droite,  une  pleiade  de  petits 
ganglions  sous-maxillaires,  cervicaux,  etc.  Mais  nous  constatons 
aussi  que  les  vegetations  adenoides  ont  pour  ainsi  dire  disparu  du 
cavum.  A  peine  pergoit-on  a  leur  siege  habituel  un  emp&tement  dur, 
qui  ne  saurait  motiver  une  intervention.  Les  muqueiises  du  nez,  du 
naso-pharynx  et  du  larynx  sont  legerement  congestionnees. 

Nous  avons  deja  rapporte  {France  medicate ,  ler  sept.  1899), 
trois  faits  de  regression  rapide  des  vegetations  adenoides  sous 
1’influence  de  la  grippe.  L’observation  actuelle  a  trait  a  la  rou- 
geole.  Dans  aucun  de  ces  cas,  on  ne  pouvait  songer,  lors  du 
premier  examen,  a  une  adenoidite. 

On  sait  que  l’influence  de  cette  fievre  eruptive  est  tres  puis- 
sante  sur  les  tissus  lymphoides  de  l’organisme.  II  n’est  pas  con- 
sequemment  etonnant  qu’elle  ait  pu  produire,  par  une  reaction 
inflammatoire  intense  au  niveau  de  l’amygdale  pharyngee,  une 
sorte  de  necrobiose  interstitielle  avec  resorption  consecutive, 
processus  bien  connus  des  anatomopathologistes. 

II  existe  quelques  faits  de  ce  genre  *  dans  la  litterature  medi- 
cale,  mais  peu  nombreux.  De  la,  Tinteret  de  l’histoire  de  notre 
petit  malade. 

1.  Bryson-Delavan,  Hooper,  Goromina,  etc. 


IX.  —  VARlfiTE 


OUVERTURE  DU  GOURS  DU  PROFESSEUR  BURGER 


IMPORTANCE  DE 

L’fiTUDE  DE  L’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

POUR  LE 

M&DECIN  PRATICIEN 

Le  2  octobre  dernier,  le  docteur  Burger,  prenant  possession 
de  la  chaire  de  professeur  extraordinaire  a  l’Universite  d’Ams- 
terdam,  a  prononce  un  remarquable  discours  d’ouverture  dont 
notre  compte  rendu,  forcement  abrege,  ne  peut  malheureusement 
que  reproduire  les  points  principaux. 

II  rend  tout  d’abord  hommage  au  professeur  Guye  que  la  mort 
a  empeche  de  voir  se  realiser  le  profond  desir  de  son  existence : 
la  reconnaissance  officielle  et  academique  de  l’otologie.  A  l’heure 
actuelle,  il  n’y  a  plus  de  defiance  ou  plutot  de  manque  de  con- 
fiance  a  1’egard  de  Totologie  pratique;  le  public  1’apprecie  a  sa 
valeur  et  Burger  repete  la  malicieuse  parole  de  Barth  :  les  mede- 
cins,  les  professeurs  eux-memes,  sceptiques  et  moqueurs,  se 
hatent  cependant  de  eourir  chez  le  specialiste  des  que  leur 
oreille  ou  celle  d’un  membre  de  leur  famille  est  en  jeu. 

C’est  grace  aux  efforts  de  Guye  que  le  gouvernement  hollan- 
dais  fit  faire  une  enquete  sur  la  frequence  des  vegetations  ade- 
noides  chez  les  ecoliers.  Geci  indique  que  l’indifference  en 
matiere  oto-rhino-laryngologique  cesse  peu  a  peu  d’exister. 
Quel  serait  l’effroi  du  public  s’il  savait  que  le  medecin  qui  a  le 
droit  d’exercer  la  medecine  generale  ignore  une  des  branches  les 
plus  importantes  de  la  pathologie  et  de  la  therapeutique? 

On  exige  du  jeune  medecin  pas  mal  de  connaissances  ophtal- 
mologiques  et  on  a  l’air  d’ignorer  que  l’oreille  est  aussi  impor- 
tante  que  I’ceil,  nous  dirons  meme,  plus  importante  au  point  de 
vue  intellectuel.  Le  sourd  vit  dans  un  isolement  mental,  funeste 
a  sa  vie  psychique. 

Les  maladies  de  l’oreille  sont  les  plus  frequentes  et  les  plus 
graves.  L’orateur  passe  en  revue  les  diverses  affections  qui  privent 
l’homme  de  Tome  et  parfois  de  la  parole,  quand  elles  l’atteignent 
dans  l’enfance  (maladie  de  Meniere,  otorrhee,  meningite  cerebro- 
spinale  epidemique,  scarlatine,  syphilis  tertiaire,  heredo-syphi- 
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lis).  II  montre  Ies  diverses  infections  craniennes  d’origine  otique 
(abces  extra-dural,  abces  cerebral,  infection  des  sinus,  meningite), 
toutes  affections,  sauf  la  derniere,  a  point  de  depart  otogene,  et 
qu’un  traitement  precoce  et  experimente  aurait  permis  d’eviter. 

Passant  ensuite  b  la  durete  d’ouie  chez  l’enfant,  Burger 
demontre  qu’un  traitement  approprie  previendrait  bien  des  cas 
de  surdit6  chez  les  patients  arrives  a  l’age  adulte.  Les  vegeta¬ 
tions  adenoides  sont  la  encore  coupables  de  nombreuses  affec¬ 
tions  de  l’oreille  moyenne.  L’orateur  rappelle  que  son  maitre, 
le  professeur  Guye,  voyait  dans  les  frequentes  complications 
auriculaires  des  fievres  exanthematiques  aigues  et,  dans  le  peu 
de  tendance  de  ces  complications  a  guerir  spontanement,  un 
argument  puissant  pour  l’etude  obligatoire  de  l’otologie  pour 
tous  les  medecins. 

La  rhinologie  moderne  est  inseparablement  unie  a  l’otologie  ; 
le  groupe  morbide  des  otites  moyennes  est  lie  etroitement  ,aux 
affections  nasales  et  rhino-pharyngiennes.  Sans  connaissance 
parfaite  de  la  technique  rhinologique,  on  n’est  pas  un  otologiste 
complet. 

L’orateur  examine  ensuite  le  r61e  que  le  nez  joue  au  point  de 
vue  de  1’ olfaction  et  de  la  parole ;  il  effleure  les  reflexes  patho- 
logiques  du  nez  qui  sont  loin  d’etre  admis  sans  discussion  dans  la 
nosographie,  mais  qui  meritent  d’etre  l’objet  d’etudes.  Le  nez. 
est,  en  outre,  le  premier  segment  des  voies  aeriennes  superieures ; 
son  fonctionnement  incomplet,  a  ce  titre,  rend  compte  des  crises 
de  stridor  larynge  et  des  crises  d’etouffement.  Un  praticien  est 
inexcusable  d’ignorer  tout  cela. 

Burger  fait  ensuite  l’eloge  de  la  chirurgie  nasale  qui,  aidee 
par  une  anesthesie  complete  et  instantanee,  donne  des  resultats 
brillants.  Or,  l’ignorance  semble  regner  sur  ce  point  parmi  les 
praticiens  hollandais. 

II  en  est  malheureusement  de  meme  pour  la  laryngologie.  Et 
pourtant  quelle  n’est  pas  son  importance!  Le  miroir  laryngien 
devrait  etre  entre  les  mains  de  tout  medecin.  Comment,  en 
eflfet,  diagnostiquer  la  paralysie  du  recurrent,  symptome  capital 
de  nombreuses  affections  bulbaires  et  thoraciques,  sans  l’aide  du 
miroir,  bien  que  l’enrouement  permetfe  de  la  reconnaitre?  Mai& 
sir  Felix  Semon  n’a-t-il  pas  avance  que,  dans  les  affections  pro¬ 
gressives  du  recurrent,  on  trouve  toujours  les  cordes  en  abduc¬ 
tion,  alors  que  leur  paralysie  ne  se  manifeste  pas  par  des  troubles 
vocaux?  Les  recherches  modernes,  celles  surtout  de  Broeckaert, 
que  Burger  appelle  un  frere  du  Midi,  ont  porte  des  coups  asset 
serieux  a  la  loi  de  Semon. 
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L’orateur  examine  les  etudes  experimentales  faites  recem- 
ment  sur  l’excitabilite  du  recurrent.  La  loi  de  Semon  reste 
cependant  pour  la  pratique  un  guide  assez  fidele ;  grace  a  elle, 
aides  du  miroir,  nous  pourrons  diagnostiquer  avec  certitude  une 
aphonie  fonctionnelle  d’un  trouble  organique  toujours  grave  du 
recurrent. 

Quels  services  ne  nous  rend  pas  le  meme  instrument  dans  la 
decouverte  d’une  tuberculose  pulmonaire  souvent  ignoree?  N’est- 
il  pas  utile  aussi  dans  les  ulcerations  typhiques  du  larynx,  dans 
les  retrecissements  de  la  trachee  (paralysie  des  crico-arytenoi- 
diens  posterieurs  dans  le  goitre)?  Son  r61e  aussi  est  immense 
dans  le  diagnostic  precoce  des  tumeurs  malignes  et  dans  le  trai- 
tement  de  la  tuberculose  laryngee. 

L’orateur  apporte  les  arguments  d’autres  auteurs  et  les  siens 
propres  pour  faire  reconnaitre  la  necessity  de  combler  les  lacunes 
dans  ^education  des  futurs  medecins.  Mais,  on  ne  les  chargera 
pas  pour  cela  d’un  encombrant  fardeau,  car  le  mot  de  Barth  est 
vrai  et  profond  :  ce  sera  leur  faire  adapter  des  lois  connues, 
surtout  celles  de  pathologie  generale  et  de  therapeutique,  a  des 
parties  determinees  de  l’organisme.  La  comprehension  generale 
et  les  diverses  branches  de  la  medecine  y  gagneront. 

S’adressant  ensuite  au  bourgmestre  et  aux  eonseillers  munici- 
paux,  Burger  reclame  la  creation  d’un  service  clinique  d’oto- 
rhino-laryngologie. 

II  rappelle  d’une  maniere  emue  le  souvenir  de  ses  maitres, 
Guye,  Nijkamp,  van  Haren  Noman,  auxquels  il  conservera  tou¬ 
jours  une  place  a  part  dans  son  coeur  et  dans  sa  memoire. 

II  fait  l'eloge  de  son  ami  Zwaardemaker  et  lui  demande  de 
demeurer  tel  qu’il  est :  physiologiste  s’occupant  par  predilection 
des  organes  des  sens,  et  chef  scientifique  inconteste  de  l’oto- 
rhino-laryngologie  neerlandaise. 

Burger  termine  son  discours  en  souhaitant  que  ses  lemons  et 
ses  exercices  trouvent  une  place  dans  le  programme  facultatif 
des  etudiants  et  qu’un  medecin  ne  quitte  plus  l’Universite  sans 
etre  suflisamment  instruit  dans  les  sciences  speciales.  Ge  sera 
pour  le  maitre  qui  les  enseigne  la  meilleure  des  recompenses. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 


X.  —  DICTION 


LES  GONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

voix  parlEe  et  chantEe. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 
■  (Suite.) 

Par  J.  BELEN,  professeur  de  chant. 

La  vibrante  sonore  R 
comme  dans  rare,  peril,  etc. 

De  toutes  les  consonnes,  la  vibrante  sonore  R  presente  la  plus 
grande  diversity  de  formes  d 'articulation.  Les  uns  l’articulent 
avec  une  telle  vigueur  qu’en  les  entendant  on  songe  au  bruit  que 
produisent  des  galets  roules  sur  une  plage  par  une  mer  furieuse  * 
d’autres  Tarticulent  avec  plus  de  mollesse,  alors  que  d’aucuns 
omettent  totalement  de  l’articuler,  continuant  de  la  sorte  le  par- 
ler  ridicule,  mis  a  la  mode  jadis,  par  les  «  Incroyables  ,  | 

Selon  les  langues  1 ,  et  meme  simplement  selon  certaines  con- 
trees  d’un  meme  pays  de  meme  langue,  les  gens  «  vibrent  »  ou 
«  grasseyent  »  plus  ou  moins.  C’est  ainsi  que  Meridionaux  et 
Bourguignons  vibrent  a  l’exces,  tandis  que  dans  le  Nord,  le  gras- 
seyement  est  tres  accentue. 

Cependant  il  faut  constater  que  l’articulation  qu’on  pratique 
le  plus  est  celle  qui  consiste  a  faire  vibrer  le  voile  du  palais  et  la 
luette  contre  la  partie  posterieure  correspondante  de  la  langue  ; 
cette  articulation  constitue  le  grasseyement. 

Le  grasseyement  comporte  plusieurs  degres  d’intensite,  allant 
d’un  bruit  analogue  a  celui  que  produirait  une  personne  faisant 
des  efforts  desesperes  pour  se  debarrasser  d  une  arete  de  poisson 
engagee  dans  l’arriere-bouche,  jusqu’a  l’omission  complete  de 
toute  articulation, 

Ges  deux  formes  extremes  sont  ridicules,  mais  je  pense  que  la 
deuxieme  l’emporte  de  beaucoup  sur  la  premiere,  et  on  peut  se 
figurer  le  succes  qu’obtiendrait,  par  exemple,  Fair  du  Caid ,  de 
A.  Thomas,  articule  de  la  maniere  suivante  : 

Le  tambour  majo 

Tout  galonne  d’o  ;• 

A  patout  la  pomme  ;  i, 

C’est  un  supebe  homme  '  ,  ;;i 

Empli  de  valeu 
De  coeu  et  d’honneu . 

1.  La prononciation  defectueuse  des  Ancilais  de  la  consonne  B,  par 
Dr  John  B.  Hellier. 


DICTION 


879 


Gr&ce  &  la  mievrerie  precieuse  et  mourante  affectee  par  cer¬ 
tains  artistes,  cette  absence  d’articulation  se  propage  enorme- 
ment.  On  la  constate  meme  a  la  Comedie-Frangaise,  ou,  plus 
que  partout  ailleurs  cependant,  on  devrait  avoir  le  souci  de 
«  bien  articuler  » . , 

Ceux  qui  se  destinent  a  faire  usage  de  la  parole  en  public 
doivent,  de  toute  necessity,  se  corriger  du  grasseyement.  Gar, 
meme  lorsqu’il  ne  se  manifeste  que  faiblement,  il  rend  le  lan- 
gage  mou,  sans  dnergie  ;  le  motne  porte  pas  ou  porte  mal ;  alors 
que,  s’il  se  manifeste  avec  violence,  l’effet  inquietant  decrit  plus 
haut,  se  produit  volontiers. 

L’articulation  produite  au  moyen  de  la  vibration  de  la  partie 
mediane  de  la  langue,  legerement  soulevee  en  forme  de  cone 
contre  la  voute  palatine  et  appuyee  centre  elle,  ne  donne  que 
des  vibrations  molles,  par  consequent  peu  faites  pour  preter  de 
l’energie  au  langage.  Du  r'este,  elle  ne  se  diffbrencie  que  trespeu 
de  certaines  formes  de  grasseyement. 

Une  forme  d’articulation  plus  rare  est  celle  qui  consiste  a 
faire  passer  la  colonne  d’air  par  les  bords  lateraux  de  la  langue 
et  les  molaires,  alors  que  la  langue,  dans  son  ensemble,  est  for- 
tement  appliquee  contre  le  palais  ;  j’appellerai  cette  forme  «  arti¬ 
culation  laterale  ».  Pourtant  je  ne  veux  la  considerer  que  comme 
accidentelle  et  entachee  de  blesement,  quoique  certains  semblent 
penser  le  contraire. 

Certains  autrds  encore  pretendent  qu’il  existe  une  forme  d’ar¬ 
ticulation  laryngienne,  ce  qui  est  vraiment  aller  trop  loin.  Ceux 
qui  avancent  cette  erreur  oublient  que  la  conformation  du  larynx 
ne  lui  permet  pas  l'articulation  des  consonnes,  et  qu’il  n’a  pour 
mission  que  d’emettre  des  sons  qui  deviendront  des  voyelles 
differentes  en  passant  par  la  bouche,  ]selon  les  positions  diffe- 
rentes  qu’occuperont  la  langue  et  les  levres  ;  ou  contribueront 
dans  une  certaine  mesure  a  former  les  consonnes  sonores,  non 
dans  leur  partie  essentielle,  e’est-a-dire  l’articulation,  mais  dans 
leur  partie  plus  ou  moins  energiquement  cooperante,  e’est-a-dire 
la  sonorite. 

Voyons  maintenant  ce  que  doit  etre  l’articulation  nette,  pre¬ 
cise  et  sonore  de  la  consonne  R,  telle  que  la  produisent  ceux 
qui,  d’instinct,  par  education  ou  par  etude,  «  vibrent»  bien,  selon 
la  formule  et  les  regies  etablies,  et  que  l’on  doit  enseigner  a 
ceux  qui  auront  a  faire  usage  de  la  parole  en  public  :  avocats, 
orateurs,  predicateurs  et  artistes. 

Cette  articulation,  je  l’appellerai:  palato-linguale  anterieure. 

Elle  s’obtient  au  moyen  de  battements  tres  rapides  de  la  pointe 
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de  la  langue  contre  la  voute  palatine,  un  peu  en  arriere  de  la 
naissance  des  incisives  de  la  machoire  sup6rieure,  pour  la  pro¬ 
duction  desquels  on  a  preconise  une  foule  de  moyens  plus  ou 
moins  heureux.  Ces  battements,  rapides  autant  que  caracteris- 
tiques,  particuliers  a  la  formation  de  cette  seule  consonne,  pro- 
duisent  un  bruit  que  Ton  nomme  «  vibration  >n 

Aucun  des  moyens  preconises  ne  me  semble  presenter  les 
qualites  absolues,  logiques  et  indispensables,  requises  pour  arri- 
ver  a  un  bon  resultat,  surtout  si  Ton  doit  travailler  sans  l’aide 
d’une  personne  vibrant  bien. 

On  conseille  principalement  de  s’exercer  a  acquerir  l’agilite 
requise  en  employant  certains  groupes  de  syllabes,  differents 
selon  les  preferences  et  l’idee  particuliere,  de  chaque  maitre, 
mais  qui  tous  presentent  les  memes  defauts  generaux. 

Les  principaux  de  ces  groupes  de  syllabes  sont : 

Te  de,  Te  de,  Te  de,  etc. 

De  de,  De  de,  De  de,  etc. 

De  le,  De  le,  De  le,  etc.  1 

Fe  de,  Fe  de,  Fe  de,  etc. 

Te  de  le,  Te  de  le,  Te  de  le,  etc. 

L’eleve  commence  par  prononcer  lentement  un  de  ces  groupes 
de  syllabes,  sans  limiter  le  nombre  de  repetitions;  II  dit,  par 
exemple,  et  selon  la  longueur  de  sa  respiration,  de  cinq  a  dix 
fois  de  suite:  «’te  de  »;  puis,  petit  a  petit,  il  augmente  la  vitesse 
de  prononciation  jusqu’a  ce  qu’il  arrive  a  la  vitesse  eorrespon- 

dant  a  la  vibration  parfaite,  mais .  il  n’y  arrive  jamais  par  ce 

moyen  —  du  moins  directement. 

Neanmoins,  un  hasard  heureux  ou  un  accident  favorable,  se 
produisant  au  cours  de  ses  exereices,  peuventlui  faire  decouvrir 
indirectement  ce  qu’il  cherche. 

Une  de  mes  eleves  de  chant,  ex-eleve  de  comedie  au  Conser¬ 
vatoire,  qui  avait  appris  a  vibrer  selon  la  formule  De  le,  De  le, 
etc.,  m’amusait  enormqment  en  chantant  : 

Pedelintemps  qui  commence 
Podeletant  l’espedelance..'... 

pour 

Printemps  qui  commence 

Portant  l’esperance . 

c’etait  d’un  comique  irresistible. 

Nous  allons  demontrer  aussi  clairement  que  possible  pourquoi 
ces  moyens  sont  mauvais,  et  meme  pourquoi  ils  vont  a  l’encontre 
du  but  propose. 

Voyons  d’abord  quel  est  ce  but. 
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Nous  voulons  «  articuler  »  la  consonne  «  R  »  d’une  fapon 
sonore,  telle  qu’on  l’articule  a  haute  voix,  c’est-a-dire  avec 
I’intervention  du  larynx  et  selon  les  regies  etablies  qui  la  carac- 
terisent  et  la  font  nommer  «  vibrante  ». 

Pour  cela  il  faut  que  la  bouche  s’entr’ouvre  legerement ;  que  la 
langue  se  souleve  et  se  recule  un  peu  en  arriere  des  incisives  de 
la  machoire  superieure  et  que  sa  pointe  puisse  facilement  entrer 
en  contact  avec  la  voute  palatine,  environ  a  un  centimetre  au- 
dessus  de  la  naissance  des  incisives. 

II  faut  que  la  colonne  d’air  en  sortant  des  poumons,  fasse 
vibrer  librement  le  larynx  pour  produire  la  sonorite  vocale 
requise. 

11  faut  que  la  colonne  d’air,  en  passant  entre  le  palais  et  la 
langue,  imprime  &  celle-ci  un  mouvement  de  va-et-vient  de  bas 
en  haut,  et  de  haut  en  bas,  vivement  et  souvent  repete.  Dans  ce 
mouvement  de  va-et-vient  la  pointe  de  la  langue  viendrachaque 
fois  frapper  la  voute  palatine  au  merne  endroit  indique  plus 
haut.  Mais  elle  ne  frappera  jamais  le  plancher  de  la  bouche ,  si 
ce  n'est  au  moment  precis  ou  la  vibration  de  la  consonne  cessant , 
la  detente  sur  une  voyelle  obligera  la  langue  a  reprendre  sa 
position  normale. 

Ge  mouvement  de  va-et-vient  correspondra  sensiblement, 
comme  effet  et  comme  execution  mecanique,  au  mouvement  du 
marteau  d’une  sonnerie  electrique,  frappant  a  coups  redoubles 
le  timbre,  et  produisant  un  bruit  correspondant  directement  a 

la  consonne  R. 

De  meme  encore,  le  mouvement  subi  passivement  par  la 
langue  sous  Faction  de  la  colonne  d’air,  ressemblera  au  mouve- 
ment  de  va-et-vient  qu’imprimerait  a  la  main  inerte  et  passive 
d’une  personne,  l'impulsion  donnee  par  une  autre  personne  dans 
le  jeu  de  «  main  morte  »  . 

On  peut  egalement  produire  la  consonne  R  a  voix  basse  ou  a 
voix  chuchotee,  mais  alors  il  va  de  soi  qu’il  ne  faut  pas  faire 
vibrer  le  larynx  ;  dans  ce  pas,  les  mouvements  particuliers  de 
la  langue  ainsi  que  l’effet  de  vibration  seront  exactement  les 
memes  que  dans  l’arliculation  sonore,  mais  la  sonorite  fera 
defaut. 

(A  suivre). 
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I.  —  SOCIETES  SAVANTES 


I.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'O  TO  LOGIE  ET  DE  REINOLOGIE  DE  PARIS 
Stance  du  10  novembre  1905. 

President  :  Furet.  —  Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo 

En  ouvrant  la  seance,  M.  Furet  prononce  une  allocution  emue, 
pour  d^plorer,  au  nom  de  la  Societe  et  en  son  nom  personnel,  la 
mort  recente  de  Meniere  :  il  dit,  en  quelques  mots,  les  qualites  bien 
connues  du  defunt  et  il  envoie  a  sa  veuve  les  hommages  respectueux 
et  les  condoleances  sinceres  de  la  Societe. 


Procede  d’examen  du  cavum  naso-pharyngien  et  du  larynx  chez 
les  sujets  hyperesthesiques,  par  FourniL  —  On  salt  la  difficulty 
que  l’on  eprouve  quelquefois  a  examiner  le  larynx  et  le  cavum  chez 
certains  sujets;  spit  par  susceptibility,  soit  par  intoxication  ethy- 
lique  ou  nicotinique,  des  que  l'on  touche  le  voile  de  ces  sujets,  on 
produit  un  reflexe  nauseeux.  Pour  vaincre  ce  reflexe,  on  a  essaye  des 
procedes  nombreux  et  divers,  mais  souVePt  en  vain,  car,  dans  beau- 
coup  de  cas,  on  est  oblige;  de  renvoyer  le  malade  et  dele  remettre 
&  un  examen  ulterieur.  Le  moyen  le  plus  employ^  est  la  cocaine  qui, 
malgre  qu’on  l’utilise  en  solution  a  1  pour  5,  ne  reussit  pas  toujours. 
L’auteur  indique  comment,  d’aprfes  lui,  cette  anesthesie  peut  etre 
obtenue  facilement.  Il  faut  badigeonner,  non  pas  le  voile  et  la  paroi 
posterieure  du  larynx,  mais  bien  la  base  de  la  langue  et  les  fossettes 
glosso-epiglottiques,  qui  sont  le  siege  du  reflexe  nausdPux.  Apres 
un  bon  badigeonnage,  en  se  servant  d’une  solution  au  dixieme, 
1  anesthesie  est  obtenue  d’une  maniere  parfaite  et  l’on  peut  pratiquer, 
comme  on  le  veut,  l’exploration  methodique  du  cavum  et  du  larynx. 
C  est  un  procede  que  l’auteur  reeommande  d’utiliser,  car  il  donne 
d’excellents  resultats. 

Viollet  a  eu  l’occasion  d’emplpyer  ce  moyen  et  il  en  a  constate 
les  bons  effets  :  il  a  meme  ete  frappe  de  la  facilite  avec  laquelle  on 
peut  ensuite  examiner  un  malade. 


Recherches  anatomiques  et  histologiques  sur  la  surdi-mutite, 

par  A.  Castex.  L’auteur  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  et  de 
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faire  praliquer  l’examen  histologique  des  cerveaux  de  trois  sourds- 
muets.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  sourde-muette  de 
4  ans,  devenue  ainsi  k  la  suite  d’une  meningite,  suivie  de  micro- 
cephalie  et  de  crises  epileptiformes.  Les  oreilles  elles-memes  ne 
presentent  aucune  alteration,  mais  les  poles  temporaux  sont  tres 
alteres.  Le  deuxieme  cas  concerne  un  petit  gargon  ;  a  2  ans  et  demi, 
il  avait  eu  une  fievre  typhoide,  qui  l’avait  rendu  sourd-muet.  A 
l’autopsie,  on  a  constate  l’hydropysie  des  trois  ventricules  et  de  la 
meningite  ;  de  plus,  il  y  avait  une  degenerescence  Ires  nette  du 
nerf  auditif  et  de  l’atrophie  des  stries  acoustiques.  Le  troisieme 
sourd-muet  etait  un  garpon  de  10  ans,  devenu  ainsi  sans  cause  appre¬ 
ciable  et  mort  d’une  phtisie  caseeuse  :  a  l’autopsie,  on  a  trouve  de 
l’atrophie  des  stries  acoustiques  et  des  cellules  de  l’organe  de  Corti. 

Il  sernble  done  k  l’auteur  que  l’on  puisse  definir  ainsi  la  patho- 
genie  de  la  surdi-mutite.  Une  meningite  passe,  laisse  tout  intact  ou 
a  peu  pres,  mais  lese  l’audition.  En  effet,  dans  tous  ces  cas,  on  trouve 
une  meningite  ancienne,  guerie  sans  doute,  mais  ayant  laiss6  apres 
elle  une  atrophie  tantbt  des  protoneurones  peripheriques  (2e  et  3e 
cas),  tantbt  du  neurone  terminal  (ler  cas).  Et,  dans  ces  conditions, 
on  peut  se  demander,  d’apres  M.  Castex,  si,  dans  les  cas  de  surdi- 
mutite  congenitale,  il  n'y  aurait  pas  eu,  par  un  mecanisme  quel- 
Cpnque  qui  nous  echappe,  quelque  meningite,  cause  du  mal. 

L’auteur  fait  ensuite  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Societe  une  serie  de  photographies  et  des  ebupek1  de  cerveaux,  con- 
cernant  ces  trois  sujets,  faiths  par  le  D1'  Marchand,  de  Blois,  eleve 
du  P1' Cornil  et  specialement  competent  dans  ces  questions  de  patho- 
logie  cerebrale. 

Saint-Hjlaire  remarque  qup,  dans  sa  communication,  Castex  n’a 
point  parle  des:  lesions  de  l’oreille  interne,  ou  beaucoup  de  specia- 
listes  mettent  le  point  de  depart  de  la  surdi-mutite  et  qui,  dans 
certains  cas,  a  hte  trouvee  completement  transformee  en  tissu  osseux. 

Castex  n’a  trouve,  dans  ses  autopsies,  que  des  lesions  des  stries 
acoustiques,  des  cellules  de  Corti  et  de  la  branche  cochleaire. 

Yiollet  trouve  que,  parmi  tous  les  cas  de  surdi-mutite,  on  devrait 
faire  une  repartition  bien  nette,  bien  tranchee  des  cas  congenitaux 
et  des  cas  acquis,  car  cela  a  une  grande  importance  au  point  de  vue 
social. 

Castex  est  du  meme  avis,  mais  fait  remarquer  combien  il  est 
parfois  difficile  de  savoir  auquel  de  ces  deux  cas  on  a  affaire. 


Presentation  d’instrument,  par  Mahu.  —  L’auteur  presenle  un 
polypotome  de  l’oreille  qui,  grkce  a  un  ingen ieux  mecanisme,  permet 
de  saisir  le  polype  dans  n’importe  quelle  situation. 


Deux  cas  d’ethmo'idite  suppuree  se  deversant  dans  le  sinus  maxil- 
laire,  par  P.  Cauzard.  —  Le  premier  cas  concerne  un  jeune  homme 
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■de  19  ans  qui,  apres  deux  abces  dentaires,  mouche  du  pus  et  pre¬ 
sente  de  robstructioh  nasale,  surtout  a  gauche  :  la  diaphanoscopie 
montre  un  sinus  gauche  tres  sombre.  L’auteur  pratique  successive- 
ment  une  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen,  une  fistule  dentaire 
pour  aborder  le  sinus  et  un  curettage  complet  du  meat  moyen,  ou 
il  trouve  une  masse  d’apparence  presque  cholesteatomateuse  et 
4’odeur  fetide;  apres  cette  intervention  et  plusieurs  lavages,  le 
malade  peut  etre  considere  comme  gueri.  II  semble  qu’il  y  ait  la 
une  etiologie  dentaire ;  cependant  l’obstruction  nasale  remonte  a 
-de  longues  annees  et  parait  avoir  precede  l’odohtalgie. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans  qui,  depuis  un 
an,  presente  de  la  secheresse  de  ses  fosses  nasales  et,  depuis  trois 
mois,  du  pus  dans  la  fosse  nasale  gauche ;  la  diaphanoscopie  montre 
ce  cdte  gauche  tres  obscur.  Apres  une  serie  d’interventions  portant 
sur  la  tete  du  cornet  moyen,  sur  l’ethmoide  et  sur  le  sinus  sphenoi- 
-dal,  ou  du  pus  se  montrait,  le  malade  est- tres  ameliore.  M.  Cauzard 
eonsidere  que,  dans  ces  deux  cas,  il  a  eu  affaire  &  une  ethmoidite 
suppuree  deversant  son  pus  dans  le  sinus  maxillaire. 

Lubet-Barbon  demande  quelle  etait  la  consistance  de  cette  masse 
trouvee  dans  le  meat  moyen,  chez  le  premier  malade.  Etait-elle  cho¬ 
lesteatomateuse  ou  caseeuse? 

Cauzard  croit  pouvoir  plutot  dire  :  caseeuse. 

Lubet-Barbon  a  vu,  un  certain  nombre  de  fois,  des  cas  sem- 
blables  et  il  a  cru  a  de  la  syphilis  du  nez. 

Lermoyez  demande,  a  ce  prbpos,  ce  que  pense  Lubet-Barbon  du 
-coryza  caseeux  de  Duplay. 

Lubet-Barbon  est  persuade  quec’estdela  syphilis  dunezegalement. 

Guisez  demande  a  Cauzard  ce  qui .  Pautorise  a  penser  qu’il  a  eu 
affaire  k  une  ethmoidite  isolee,  ce  qui  est  excessivement  rare.  En 
general,  on  se  trouve  en  presence  d’une  fronto-ethmoidite. 

Cauzard  n’affirme  pas  que  l’ethmoi'dite  fut  isolCe.  C’etait  plutot, 
surtout  dans  le  second  cas,  une  pansinusitp. 

Courtade  a  vu  deux  cas  de  rhinite  casdeuse,  dont  un  cas  lorsqu’il 
etait  interne  de  Richet,  et  l’autre  chez  un  enfant  de  5  ou  6  ans. 

Lubet-Barbon,  lorsqu’il  voit  un  corps  etranger  du  nez,  d’aspect 
easeeux,  et  qu’il  trouve  un  sequestre  a  cote,  dit  toujours  :  syphilis. 

Boulay  a  observe  un  cas  ou  le  nez  contenait  bien  la  valeur  d’un 
verre  a  liqueur  de  matiere  caseeuse  horriblement  fetide.  j 

Castex  en  a  vu  aussi  un  cas  chez  un  ami  qui  n’etait  pas  syphili- 
tique.  Il  croit  que  Duplay  a  observe  des  cas  de  sinusites  maxillaires 

qu  il  a  decrites  comme  des  rhinites  casqeuses,  , 

Lermoyez  ne  comprend  pas  qu’on  veuille  faire  de  ce  symptdme  un 
type  distinct  de  maladie.  Parce  que  du  pus  se  condense,  se  concrete 
dansle  nez,  on  n’a  pas  le  droit  de  dire  qu’il  y  a  une  maladie  speciale. 
Le  coryza  caseeux  de  Duplay  doit  done  disparaitre  de  la  noiqenclature 
des  affections  du  nez. 

Courtade  rappelle  que  Duplay,  au  cours  de  son  article,  n’a  cite 
■que  deux  observations  et  qu’il  s’agissait  sans  doute  de  malades 


S0C1ETES  SAVANTES 


885 


negligents.  11  fait  remarquer  en  outre  que,  dans  certains  cas,  le 
caseum  ne  parait  pas  etre  du  pus  concrete,  que,  dans  le  cas  qu’il  a 
vu  (enfant  de  6  ans),  il  n’y  avait  pas  trace  de  rhinite  purulente  et 
que  d’ailleurs  celle-ci  est.  toujours  bilaterale,  alors  que  le  coryza 
caseeux  est  unilateral. 

ALLOCUTION  DU  PRESIDENT 

F u ret  adresse,  au  nom  de  la  Societe,  des  remerciements  a  Saint- 
Hilaire,  qui  abandonne,  au  regret  de  tous,  les.fonctions  de  secretaire 
general  de  la  Societe  qu’il  remplissait  depuis  si  longtemps,  k  la  satis¬ 
faction  generale. 

elections 

Sont  nomm^s  pour  l’annee  1906  : 

Vice-president  :  Weissmann. 

Secretaire  general  :  Mahu. 

Secretaire  :  Didsbury. 

Tresorier  :  Mounier. 

La  prochaine  stance  clinique  aura  lieu  kla  clinique  de  MM.  Lubet- 
Barbon  et  Martin,  le  deuxieme  vendredi  de  decembre,  k  10  heures. 
du  matin. 


II.  —  SOCIETE  MEDIC  ALE  ROY  ALE  IIONGROISE. 
Section  de  Rhino-Laryngologie 
Stance  du  19  octobre  1905. 

President :  E.  von  Navratil. 

Gompte  rendu  par  V.  Navratil. 

Le  President  pose  la  question  au  sujet  de  la  situation  que  les 
laryngologues  et  rbinologues  hongrois  desireraient  occuper  au  Con- 
gres  international.  On  decide  de  sieger  seulement  comme  Section 
independartte  de  laryngologie  et  rhinologie. 

Le  President  fait  ressortir  qu’il  y  aura  cinquante  ans,  dans  trois 
ans,  que  la  Rhino-laryngologie  est  entre  dans  la  pratique  medicale, 
grace  &  Czermak  et  Turk. 

On  decide  de  f6ter  dignement,  cet  anniversaire  k  la  Section  de 
laryngo-rhinologie,  et  on  prie  le  Conseil  d’administration  de  la 
Societe  des  rn&iecihs  d’avoir  soin  des  preparatifs  de  cette  fete.  La 
Section  de  laryngo-rhinologie  prie  en  outre  le  Conseil  d’admi¬ 
nistration  de  la  Societe  medicale  de  convoquer  une  assemble  gene- 
rale  pour  le  7  octobre  1908,  jour  ou  il  a  cinquante  ans,  Czermak  fit 
sur  lui-meme  la  demonstration  de  la  laryngoscopie  a  Budapest. 

Mais  la  Section  demande  qu’apres  le  discours  du  president,  un 
membre  ddsignd  par  la  Section  de  laryngo-rhinologie  fasse  l’eloge 
des  merites  de  Czermak  et  qu’on  fasse  une  collecte  pour  l’execution 
d’un  portrait  de  ce  savant.  Le  president,  M.  de  Navratil,  s’inscrit 
pour  deux  cents  couronttes. 
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La  Section  de’  laryngo-rhinologie  decide,  en  outre,  de  rediger 
une  brochure  d’occasion  dans  laquelle  seront  inseres  les  travaux 
scientifiques  des  membres  de  la  section. 

Le  president  ouvre  alors  les  conferences  accompagnees  de  demons¬ 
trations  : 


Tumeur  retro-pharyngee  tres  dure  chez  une  femme  de  cinquante- 
trois  ans,  par  Navratil  et  Steiner.  —  La  tumeur  semble  venir  des 
vertebres  cervicales.  Sur  le  tibia  gauche,  on  voit  une  ulceration 
syphilitique.  La  tumeur  precitee  est  indiscutablement  une  gomme 
ayant  ete  amelioree  par  le  traitement  mixte. 

On  continue  le  traitement  anti-syphilitique. 


Tumeur  molle  provenant  de  l’amygdale  droite,  par  Y.  Navratil 
et  Steiner.  —  Le  patient,  de  $5  ans,  un  homme,  souffre  de  ce  mal 
depuis  1901.  Eu  egard  h  l’inoperabilite  de  la  tumeur,  on  decide 
d’abord  la  tracheotomie  pour  faciliter  la  respiration,  puis  la  resec¬ 
tion  pour  rendre  possible  la  deglutition  du  malade. 

Avecun  serre-noeud  brulant,  on  extirpe  a  plusieurs  reprises  des 
parties  de  la  tumeur  dont  l’examen  microscopique  eveilla  le  soup- 
eon  d  un  sarcome. 

Comme  le  patient  cependant  prend  du  poids  apres  chaque  opera¬ 
tion,  on  decide  defaire  un  examen  de  contr61e. 

II  fitressortir  qu’onetait  en  presence  d’un  lymphangiome  a  marche 
rapide,  pourtant  sans  formation  de  m6tastases. 

Le  patient,  tracheotomise  depuis  un  an,  porte  constamment  une 
canule. 

Aujourd’hui,  a  la  veille  d’etre  reopere,  la  tumeur  a  acquis  de  nou¬ 
veau  la  grosseur  d’un  bon  poing  d’homme. 


Deux  cas  de  sclerome,  par  Lipscher.  —  Un  homme  de  trente  ans, 
venu  a  la  clinique  avec  des  attaques  d’etouffement  et  sur  lequel  le 
Pi  of.  Navratil  pratiqua  la  tracheotomie  inferieure.  ’ 

Apres  la  tracheotomie,  l’auteur  elargit  progressivement  la 
glotte  qui  avait  le  diametre  d’un  tuyau  de  plume,  avec  des  tubes  d’e- 
bonite  de  telle  sorte  qu’on  peut  aujourd’hui  passer  le  n°  19.  Le 
patient  est  decanule  et  quitte  le  traitement. 

Le  second  patient  est  un  homme  de  97  ans,  atteint  d’un  grand 
sclerome  nasal.  Le  conferencier  l’a  traite  en  vingt- six  seances  par  la 
methode  de  Rcentzen,  et  aujourd’hui  le  nez  est  re  venu  a  sa  grandeur 
normal  e. 


Cas  de  syphilis  nasale,  par  Tovolgyl;  -r-  C’est  une  patiente  chez 
laquelle  on  constata  la  syphilis  il  y  a  vingt-trois  ans.  Elle  fut 
soumise  a  une  cure  d’iodure  de  potassium  reitdree. 
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On  avait  constate  chez  la  patiente  des  destructions  etendues  du 
nez*  les  deux  cornets  inferieurs  manquent  ainsi  que  le  septum  carti- 
lagineux. 

A  sa  presentation,  la  malade  souffrait  de  violents  maux  de 
tete  dans  la  partie  frontale  anterieure.  L’auteur  dilata  le  ductus  fron¬ 
talis,  pratiqua  ensuite  une  operation  palliative,  un  curettage,  et 
aujourd’hui,  la  ipalade  se  trouve  dans  un  etat  d’amelioration  consi¬ 
derable.  r  , (Traduction  par  L.  Reinhold.) 


III.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DU  ROYAUME-UNI 
Octobre  1905. 

President  :  Thomas  Bahr. 

Compte  rendu  par  R.  Lake  (de  Londres). 

Apparition  soudaine  et  simultanee  de  bruits  cephaliques  et  de  sur¬ 
dite,  par  Mac  Bride.  —  Le  malade,  un  clergyman,  consulta  l’auteur 
en  novembre  1897  pour  surdite  et  bruits  del’oreille  droite,  qui  6taient 
survenus  brusquement  en  fevrier  de  la  meme  ann^e,  Pouie  etant 
auparavant  normale.  Les  symptomes  ressemblaient  a  la  maladie  de 
Meniere,  .avec  la  difference  qu’il  n’y  avait  pas  de  vertige;  la  conduc¬ 
tion  osseuse  etait  bonne  :  surdite  absolue  pour  les  bruits  exterieurs: 
L’auteur  pense  quele  diagnostic  le  plus  probable  etait  :  embolie  de 
la  branche  de  l’artere  auditive  interne,  branche  qui  irrigue  le  lima- 
?6n;  peut-etre  anssi  pourrait-on  trouver  une  explication  dans  1‘by- 
pothese  d’une  lesion  brusque  par  dilatation  d’un  grand  vaisseau  et 
alteration  profonde  de  la  circulation  du  limagon.  II  est  evident  qu’on 
peut  faire  des  objections  plus  ou  moins  serieuses  au  premier  dia¬ 
gnostic  ;  apres  exsimen  Soigneux  des  circonstanceS  et  surtoutdu  fait 
de  simultaneite  d’apparition  des  bruits  et  de  la  surdite,  l’orateur 
pencbe  a  croire  que  la  formation  brusque  d’une  dilatation  anevrys- 
male  d’un  grand  vaisseau  a  modifie  tellement  la  circulation  du  lima- 
?on  droit  qu’il  en  est  results  une  lesion  irreparable. 

Le  President  dit  que  ce  cas  ressemble  a  un  cas  presente,  l’an  der¬ 
nier,  au  congres  de  Glasgow. 


Presentation  de  malades,  par  H.  Pinder.  —  1.  Tumbur  vasculaire 
intratympanique  du  c6te  droit,  probablement  anevrysme  par  anas¬ 
tomose.  Bourdonnements,  pulsations,  bruits  et  vertiges;  spasmes  clo- 
niques  des  muscles  de  la  nuque;  spasmes  cloniques  de  la  face,  des 
levres  et  des  paupieres.  L’orateur  donne  le  detail  de  l’examen  de 
l’audition. 

2.  Suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne,  suivie  de  menin- 
gite  basilaire ;  exenteration  antro-mastoidienne ;  cholesteatome  ; 
paralysie  transitoire  du  bras  droit ;  amelioration  constante  et  enfin 
guerison,  sans  trouble  mental  apparent. 
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3.  Abces  intracranien,  cerebelleux ;  meningite  basilaire.  Incision 
de  l’abces ;  issue  d’un  pus  grisktre  fetide ;  ouverture  de  la  mastoi- 
dite;  exploration  du  cervelet  et  du  lobe  frontal ;  amelioration  pro¬ 
gressive;  hernie  du  cerveau. 


Ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  pour  affections  de  l’oreille, 

par  Dundas  Grant.  —  L’auteur  exprime  quelques  doutes  quant  a  la 
valeur  de  cette  methode  dans  les  cas  de  pyohemie  d’origine  otique ; 
il  est  d’avis  qu’on  ne  doit  jamais  y  avoir  recours  dans  ces  cas,  a  moins 
que  le  sinus  lateral  ne  soit  en  meme  temps  largement  ouvert,  de 
fa^on  que  les  produits  septiques  qu’il  contient  puissent  etre  entrai- 
nes  par  le  sang  meme  du  sinus.  La  ligature  est  insuffisante  a  empe- 
cher  l’extension  de  la  thrombose  septique,  du  ramollissement  et  de 
l’embolie;  dans  ces  cas,  il  y  a  un  certain  degre  de  stade  et  il  y  a 
egalement  danger  d’aspiration  dans  les  veines  voisines.  Les  risques 
de  l’operation  sont  considerables  dans  la  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral.  La  ligature  de  la  veine  empeche,  croit-on,  le  passage  de 
microorganismes  ou  d’embolies  septiques  dans  le  torrent  circula- 
toire,  mais  cela  n’a  lieu  que  d’une  maniere  imparfaite  et  on  peut  avoir 
un  resultat  tout  k  fait  oppose.  L’auteur  prefere  la  ligature  au-des^ 
sus  de  la  veine  faciale,  ce  qui  amene  une  stase  moindre  dans  le  sinus 
caverneux.  Quand  il  y  a  le  moindre  indice  de  la  presence  d’un  cail- 
lot  obturateur,  il  faut  explorer  la  cavite  du  sinus  lateral  et,  si  l’on 
n’y  trouve  pas  de  thrombus,  on  mettra  a  nu  la  jugulaire  et,  si  elle 
est  affaissee,  la  ligature  au-dessus  de  la  veine  faciale  est  une  bonne 
mesure  de  precaution.  On  cite  un  cas  (Luc)  de  suppuration  aigue  de 
l’oreille  moyenne  dans  lequel  on  fit  la  paracentese  et  la  trepanation 
de  la  masloidite,  la  jugulaire  interne  ay  ant  ete  ulterieurement  liee 
au-dessous  de  la  veine  faciale.  Le  malade  mourut  peu  de  temps  apres ; 
la  mort  fut  attribute  a  la  ligature  de  la  jugulaire.  Dans  certains  cas, 
cette  operation  peut  sauver  la  vie  et,  dans  beaucoup  d’autres,  elle 
est  absolument  inoffensive.  Mais,  par  contre,  dans  d’autres  cas,  elle 
n’est  pas  sans  danger ;  elle  semble  avoir  produit  la  mort  par  cedeme 
cerebral,  probablement  quand  la  jugulaire  du  c6te  oppose  etait 
anormalement  petite  et  insuffisante  &  assurer  la  circulation  collate¬ 
ral.  L’auteur  pense  que  cette  operation  devra  etre  6vitee  toutes  les 
fois  qu’il  sera  possible. 

Urban  Pritchard  est  d’avis  que  Grant  a  exagere  le  danger  de 
l’operation. 

Ballance.  Souvent  il  est  urgent  de  lier  la  jugulaire  dans  les  cas 
de  thrombose. 

Chichele  Nourse.  Le  retard  dans  la  ligature  est  dangereux  dans 
les  cas  de  phlebite  septique.  Il  lui  semble  que  l’utilite  du  plan  de 
Grant  de  permettre  au  sang  de  s’ecouler  de  la  partie  superieure  du 
sinus  lateral,  de  fa^on  k  en  faire  le  lavage,  soit  tres  douteuse. 

Kerr  Love.  Il  n’a  jamais  regrette  d’avoir  lie  la  jugulaire,  mais  a 
eu  souvent  a  regretter  de  ne  pas  l’avoir  fait. 
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Whitehead  est  d’avis  qu’il  faudrait  resequer  completement  la 
partie  de  la  veine  renfermant  le  caillot. 

Waggett  est  de  l’avis  de  M.  Ballance. 

Le  President.  Un  point  tres  important,  c’est  la  periode  k  laquelle 
il  faut  faire  la  ligature.  Son  plan  habituel  est  de  ne  pas  lier  la  veine 
avant  d’avoir  fait  l’operation  radicale  de  la  mastoide,  mis  a  nu  et 
ouvert  le  sinus. 

Dundas  Grant  repond  que  c’est  seulement  dans  un  petit  nombre 
de  cas  que  la  ligature  de  la  veine  est  dangereuse:  mais  il  est  d’avis 
qu’il  faut,  si  possible,  eviter  cette  operation. 


Presentation  de  cas,  par  Milligan.  —  L’auteur  montre  une  serie 
de  cas  faisant  ressortir  les  resultats  des  interventions  dans  diverses 
affections  de  l’oreille  et  du  nez. 

1°  Mastoidite  suppuree  avec  abces  perisinusien; 

2°  Operation  de  Stacke; 

3°  Operation  radicale  sur  la  mastoide  :  traitement  consdcutif  par 
bourrage  de  la  cavite; 

4°  Operation  radicale  sur  la  mastoide  suivie  de  greflfe; 

5°  Mastoidite  de  Bezold; 

6°  Tuberculose  de  la  region  mastoidienne; 

1°  Operations  pour  thrombose  du  sinus  lateral ; 

'  8°  Suppuration  du  labyrinthe; 

9°  Operation  pour  catarrhe  chronique  sec  de  l’oreille  moyenne 
avec  adherences ; 

10°  Abces  temporo-sphenoidal ; 

11°  Abces  du  cervelet ; 

12°  Cas  d’operation  de  Bonninghaus ; 

1 3°  Injections  de  paraffine  pour  ameliorer  l’ensellure  nasale ; 

44°  Cas  de  suppuration  du  sinus  frontal ; 

15°  Cas  de  suppuration  du  sinus  sphenoidal. 

Continuity  de  plusieurs  eavites  de  l’oreille  moyenne.  Traitement 
de  l’otite  moyenne  aigue,  par  le  professeur  A.-H.  Young  et  Milligan. 
—  Les  auteurs  donnent  une  description  rapide  de  l’anatomie  de 
l’oreille  moyenne;  la  continuity  de  ses  eavites  est  illustree  par  deux 
planches  contenant  quatre  figures.  Puis,  ils  presentent  une  relation 
du  developpement  de  l’oreille  moyenne  qui,  partant  d’une  fente  con¬ 
tinue,  unique,  se  transforme  en  trois  eavites  qui  sont  :  1°  Cavite  de 
la  portion  osseuse  de  la  trompe;  2°  cavite  tympanique;  3°  cavity  de 
l’antre.  Ils  decrivent  le  developpement  des  tissus  mous  de  l’oreille 
moyenne  et  des  cellules  mastoidiennes.  Ils  sont  d’avis  que  ces  der- 
nieres  font  leur  apparition  k  une  periode  beaucoup  plus  pi-ycoce 
qu’on  nele  croit  habituellement.  Ils  sont  d’avis  que  ces  faits  semblent 
necessiter  un  nouvel  examen  et  une  transformation  du  traitement  de 
1’otite  moyenne.  Des  processus  inflammatoires  localises  peuvent  se 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  57 
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produire  meme  dans  line  cavite  continue,  de  sorte  qu’une  tympanite 
n’implique  pas  fatalement  une  antrite  ou  une  mastoidite.  Les  auteurs 
ne  recommandent  pas  l’insufflation  de  Foreille  moyenne  dans  les 
affections  aigues  septiques ;  si  cela  est  absolument  necessaire,  on 
emploiera  la  sonde  pour  la  trompe  d’Eustaehe  et  on  poussera,  avec 
les  plus  grandes  precautions,  de  Fair  dans  la  caisse. 

Ils  sont  d’avis  que  les  points  essentiels  de  traitement  sont  :  un 
drainage  libre  et  large  et  le  repos  absolu.;  incision  large  du  tympan, 
qu’on  tiendra  ouvert,  s’il  le  faut,  par  de  nouvelles  incisions  ou  par 
l’ablation  d’un  coin  triangulaire  de  cette  membrane.  Ils  preconisent 
l’aspiration  du  contenu  de  la  caisse  a  Faide  du  speculum  de  Siegle  ou 
du  rarefacteur  de  Delstanche. 

Kerr  Love  dit  que  les  faits  anatomiques  apportes  par  les  auteurs 
ont  depuis  longtemps  guide  les  auristes  dans  leurs  operations. 

Milligan.  La  principals  objection  elevee  est  qu’ils  ont  ouvert 
l’antre  et  fait  des  experiences  sur  un  os  deja  ouvert.  Le  point  pra¬ 
tique  de  la  relation  ci-dessus  est  que  la  politzerisation  bu  meme  le 
cathbtbrisme  sont  dangereux  dans  les  infections  septiques  aigues  & 
cause  du  danger  de  propulsion  forcee  de  .matibre  septique  dans  des 
zones  non  encore  atteintes  II  fait  ressortir  l’importance  d!un  drai¬ 
nage  large  de  Foreille  moyenne. 


Traitement  operatoire  des  complications  du  cote  de  Foreille 
moyenne  dans  les  exanthemes,  par  A.-K.  Gordon.  —  L’auteur  traite 
des  complications  consecutives  a  la  scarlatine.  Les  otologistes  ne 
voient  pas  sOuvent  des  otorrhees  scarlatineu^es  aux  periodes  aigues. 
II  est  clair  qu’un  grand  nombre  de  cas  operds  pour  suppuration  dans 
le  temporal  doivent  leur  origine  a  des  otorrhees  de  cette  nature  non 
traitees.  Dans  les  hdpitaux  d’isolement  le  traitement  habituel  de 
cette  complication  consiste  uniquement  en  lavages  de  Foreille  avec 
une  solution  quelconque  (ordinairement  d’acide  borique)  sans  examen 
prealable  du  tympan.  Beaucoup  de  cus,  gueris  en  apparence, 
rechutent  huit  ou  quinze  jours  apres  que  l'enfant  a  quitte  l’hbpital 
et,  dans  quelques  cas,  le  resultat  de  la  recidive  de  Fotorrhee  a  dtd 

I  infection  scarlatineuse  d’un  deuxieme  enfant.  Dans  deux  cas, 
observes  par  Gordon,  la  caisse  et  l’antre  etaient  tons  deux  atteints. 

II  pense  que  les  causes  predisposantes  sont  l’obstruction  retro- 
nasale  avec  ou  sans  hypertrophie  des  amygdales  et  le  traitement  de 
la  gorge,  au  stade  aigu,  avec  des  seringues  qui  ne  peuvent  pas  etre 
sterilisees  et  des  mains  qui  le  sont  rarement.  Pour  le  traitement,  il 
faut  enlever  les  vegetations  adeno'ides,  remplacer  la  seringue  de 
verre  ou  de  caoutchouc  par  la  douche ;  les  mains  de  la  garde  seront 
recouvertes  de  gants  de  caoutchouc  ;  on  aseptisera  la  bouche  autant 
que  faire  se  pourra  et  on  enlevera  toutes  les  dents  cariees.  Gordon 
preconise,  pour  1  otite,  l’operation  radicale  sur  la  mastoiide.  II  serait 
bon,  ajoute-t-il,  qu’un  otologiste  consultant  fut  place  dans  tout 
hopital  d’isolement  ou  l’on  traite  la  scarlatine. 
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Mac  Naughton  Jones  dit  qu’il  a  vu  que  ces  complications  etaient 
plus  frequentes  dans  la  scarlatine  que  dans  la  rougeole  ;  tandis  que 
la  scarlatine  a  une  action  plus  immediate  sur  l’oreille,  la  rougeole 
semble  causer  des  troubles  ulterieurs  plus  Serieux.  II  croit  qu’on 
pourrait  prendre  des  mesures  preventives  tres  eflicaces  ;  d’accord 
avec  Gordon,  il  est  d’avis  qu’on  ne  fait  pas  assez  attention  a  l’oreille 
aux  periodes  aigues  de  l’affection. 

Gordon.  Je  n’ai  pas  recommande  l’operation  radicale  pour  tous 
les  cas  d’otorrhee  scarlatineuse  qui  ont  resiste  pendant  deux  mois 
au  traitement  intra-tympanique,  mais  j'ai  pense  que  cette  interven¬ 
tion  peut,  avec  avantage,  etre  adoptee  k  une  periode  beaucoup  plus 
pr6coce  qu’on  ne  le  fait  habituellement. 

Le  Professeur  Stirling  fait  une  demonstration,  appuyee  d’expe- 
riences  sur  les  otocytes  et  l’appareil  ampullaire. 

Stoddart  Barr  et  Seymour  Jones  lisent  des  relations  sur  l’anes- 
thesie  locale  dans  les  operations  sur  l’oreille,  avec  etude  particuliere 
de  la  methode  de  Neumann. 

Lindley  Sewell  apporte  une  analyse  de  5.000  cas  d’affections  de 
l’oreille  surtout  au  point  de  vue  etiologique.  II  donne  des  tableaux 
se  rapportant  aux  divers  causes  de  ces  maladies  et  il  fournit  aussi 
des  details  sur  les  cas. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac.) 


IV.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  16  mai  1905 
President  :  Lucje.  —  Secretaire  :  Schwabach 
Compte  rendu  par  A.  Sontag 

Operation  de  Killian;  suites  operatoires,  par  Passow.  —  L’auteur 
presente  une  patiente  soumisedouze  jours  auparavant  k  une  operation 
du  sinus  frontal  suivant  la  methode  de  Killian.  Sur  le  nez,  on  voit  a 
peine  la  cicatrice  et,  en  general,  le  resultat  cosmetique  est  excellent. 

Passow,  dans  ces  derniers  temps,  opere  tous  les  cas  de  cette  cate- 
gorie  en  se  conformant  scrupuleusement  aux  indications  de  Killian, 
cette  methode  lui  paraissant  la  plus  efficace  soit  pour  proceder  a  un 
evidement  complet  de  toutes  les  parties  malades,  soit  en  ce  qui  con- 
cerne  le  resultat  cosmetique. 

Ritter  ouvre  le  sinus  frontal  du  c6te  de  la  paroi  inferieure,  sur 
par  ce  moyen  de  decouvrir  meme  la  plus  petite  cavity  frontaleJ 
Il  considere  comme  assez  problematique  la  conservation  de  la  pou- 
be.  En  commen^ant  a  la  paroi  inferieure,  il  est  plus  aise  de  disposer 
la  largeur  de  la  lame  osseuse  d’apres  l’etendue  de  la  cavite. 

Bruhl  engage  Passow  a  montrer  de  nouveau  dans  quelques  mois 
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la  patiente  pour  constater  le  resultat  au  point  de  vue  du  resultat  cos- 
metique. 

Le  resultat  cosmetique,  en  f aisant  l’operation  de  Kuhnt,  l’a  contente 
jusqu’a  present  et  il  avu,  par  contre,  des  affaiblissements  conside¬ 
rables  chez  plusieurs  malades  operes  d’apres  la  methode  de  Killian. 

Heine  considere  le  rdsultat  au  point  de  vue  cosmetique  comme 
dependant  de  la  grandeur  du  sinus.  II  enleve  toujours  toute  la 
paroi  anterieure,  parce  qu’alors  on  peut  avoir  par  la  une  vue  suffi- 
sante  sur  toutes  les  anfractuosites  du  sinus  frontal. 

Passow  fait  observer  que  son  cas  concerne  un  sinus  frontal  d’une 
extraordinaire  grandeur.  II  a  observe  qu’en  general  la  deformation 
n’est  pas  plus  grande  apres  des  mois  que  tout  de  suite  apres  l’opera- 
tion. 

II  enleve  toute  la  paroi  vers  le  haut,  ayant  fait  l’experience  que  la 
deformation  est  moindre  a  cause  de  la  transition  graduelle. 

II  ne  se  conforme  a  aucune  reigle  definie  pour  l’ouverture;  s’il  ne 
peut  commodement  ouvrir  par  en  haut  a  cause  de  la  lame  osseuse  k 
former,  il  ouvre  par  en  has.  Le  rdsultat  est  satisfaisant  lorsque  tout 
element  malade  est  soigneusement  enleve. 


De  la  plastique  et  du  traitement  consecutif  dans  les  operations 
de  cure  radicale,  par  Passow.  —  L’auteur  a  experimente  toutes  les 
methodes  conhues  pour  la  plastique  et  finalement  il  dit  qu’on  doit 
toujours  en  chercher  une  meilleure.  L’etat  le  plus  ideal  toutefois 
est  de  suturer  tout  de  suite  apres  l’operation,  mais  si  cela  est  impos¬ 
sible  pour  un  motif  qiielconque,  il  prefere  laisser  une  ouverture  per- 
sistante  que  de  proceder  plus  tard  a  la  plastique. 

Ordinairement  la  suture  ne  se  fait  pas  dans  les  thromboses  du 
sinus,  les  abces  du  cerveau,  et  chez  les  tuberculeux,  les  diabetiques 
et  les  petits  enfants.  G'hez  les  enfants,  la  gu&rison  reussit  mieux  par 
le  traitement  du  cote  de  l’ouverture  retro-auriculaire.  Les  greffes 
d?  Thiersch  donnent  dans  cek  cas  des  gu^risonS  d’une  rapidite  sur- 
prenante. 

pes  greffes  ne  doivent  etre  faites  qu’au  moment  ou  la  Cavite  est 
completenient  seche.  La  suture  secondaire  reussit  alors  le  mieux, 
ep  se  servant  de  l’anesthesie  de  Schleich  ;  en  dtantunpeu  du  perioste 
dans  le  soUlevement  de  la  peau,  le  tegument  acquiert  alors  de  la 
solidite.  L’occlusion  a  plus  de  succes  dans  les  grandes  ouvertures 
que  dans  les  petites. 

Pour  la  suture  primaire,  PaSsow  se  servait  en  partie  jusqu’a  ces 
derniers  temps  de  la  plastique  de  K6rner,mais  il  n’en  use  plus,  l’ex- 
tremite  du  lambeau  s’amincissant  avec  difficulte,  s’appliquait  sur 
1  eperon  et  y  provoquait  une  incommodante  source  de  granulations. 
a  ^*ans  methode  que  Briihl  mentionne  dans  le  fascicule  III  de  la 
Monatschr.,  f.  Ohrenheilk,  la  methode  decoulant  de  la  fusion  de  la 
plastique  de  Panse  et  de  Korner,  employee  par  lui  dans  plusieurs 
cas,  lui  a  rendu  de  grands  services,  seulement  les  chiffons  en  lam- 
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beaux  etaient  trop  epais,  et  il  leur  reprochait  de  ne  pas  s’appliquer 
assez  &  plat. 

Depuis  un  an  il  se  sert  d’une  plastique  ayec  les  meilleurs  resultats. 

Voici  comme  il  l’emploie  :  La  premiere  incision  a-b  est  appliqu^e 
le  long  du  bord  inferieur  du  conduit  auditif,  la  seconde  c-d  perpen- 
diculairement  au-dessus,  la  troisieme  e-  f  est  parallele  a  a-b  sans 
avoir  toutefois  sa  longueur.  II  en  resulte  deux  lambeaux  dont  l’un 
a cde  est  un  petit  lambeau  de  Korner  qu’on  tire  en  arriere  par  deux 
sutures,  tandis  que  l’autre  deb  est  tres  mobile  et  s'applique  k  plat 
vers  le  haut.  Passow  Conclut  en  invitant  k  donner  plus  de  considera¬ 
tion  a  la  question  de  la  plastique,  qui  a  besoin  d’etre  amelioree. 

Heine.  Le  traitement  conseCutif  est  plus  difficile  que  l’operation 
elle-meme.  C’est  precisenaent  chez  les  gens,  dont  l’ensemble  de  la 
constitution  ne  laisse  pas  prevoir  une  guerison  rapide,  qu’on  voit  une 
prompte  epidermisation  de  la  cavite,  tandis  qu’on  la  voit  souvent  se 
retarder  chez  des  personnes  tout  a  fait  bien  portantes:  Le  traite¬ 
ment  consecutif  se  pratiquait  de  la  fagon  suivante  k  la  Clinique  uni- 
versitaire  : 

On  n’applique  jamais  une  suture  primaire  et,  suivant  le  cas,  on 
obtient,  tout  en  ne  tamponnant  plus  en  arriere,  une  avance  graduelle 
apres  huit  jours,  quinze  jours  ou  trois  semaines. 

La  clinique  de  l'Universite  a  abandonne  la  plastique  de  Kdrner  ou 
n’emploie  plus  que  la  plastique  de  Stacke  depuis  de  longues  annees. 
Cette  derniere  laisse  l’ouverture  de  Toreiile  dans  sa  grandeur  natu- 
relle;  une  grande  ouverture  de  l’oreille  comme  on  l’obtient  dans 
la  plastique  comprenant  la  conque,  n’etant  pas  agreable  pour  le 
patient. 

Memedans  l’asepsiela  plus  grande  possible,  en  pratiquant  d’autres 
methodes,  en  particulier  celle  de  Korner,  on  aurait  vu  apparaitre  de 
frequentes  perichondrites, 

Bruhl,  dans  sa  methode  pratiquee  dans  plus  de  cent  operations 
radicalesn’a  vuqu’une  foisun  cas  de  perichondrite.Enamincissantles 
lambeauxenTpar  derriere,jusqu’ace  qu’ilne  reste  plus  quede  lapeau. 
Les  lambeaux  s’appliquent  extraordinairement  bien.  La  cavite  dans 
l’operation  radicale  est  reduite  autant  qu’il  est  possible  et  guerit 
ainsi  plus  rapidement. 

'  Jusqu’ici  il  ne  fixait  qu’avec  une  epingle  en  arriere  le  lambeau  en 
forme  de  langue,  mais  il  considere  la  mise  en  place  de  deux  aiguilles 
comme  unmoyen  plus  precis  et  il  veut  arriver  kappliquer  deux  sutures. 

Passow  ne  peut  se  placer  au  point  de  vue  de  Heine  ;  il  recherche 
toujours  une  nouvelle  meilleure  methode  de  plastique  et  est  per¬ 
suade  qu’on  connaitra  dans  dix  ans  des  methodes  tout  a  fait  diffe- 
rentes  et  bien  superieures. 

Il  a  du  reste  observe  aussi  que  parfois  il  apparait  chez  les  tubercu- 
leux  une  epidermisation  extraordinairement  rapide  de  la  cavite. 

( Traduction  par  L.  Reinhold.) 
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V.  —  SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE  AMERICA1NE 

XIe  REUNION  ANNUELLE  A  BOSTON  (MaSSACHUSETs) 

5  et  6  juin  4905 . 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

(Suite)1 

Le  larynx  dans  la  fievre  typho'ide,  par  Chevalier  Jackson.  —  II 
donne  une  statistique  de  360  cas  ainsi  repartis  :  68  cas  de  laryngite 
ulcereuse  avec  8  tracheotomies.  6  cas  de  perichondrite  avec  necrose, 
11  sans  necrose;  tracheite  ulcereuse  dans  9  cas.  Dans  11  cas,  il  y 
eiit  otite  moyenne  suppuree  aigue  (a  ete  publie  in  extenso). 


Otite  moyenne  suppuree  aigue  compliquant  la  fievre  typho'ide; 
compte  rendu  d’un  cas.  Autopsie,  par  Ewing  Day.  —  L’autopsie 
indiquait  que  l'otite  moyenne  etait  due  a  une  embolie  ou  a  une 
thrombose  des  vaisseaux  de  la  caisse  et  de  la  mastoide. 

Holmes  (de  Boston)  a  fait  des  constatations  analogues  a  celTes  de 
Jackson  dans  la  fievre  typho'ide. 

Mac  Caw  (de  Watertown),  sur  579  cas  de  fievre  typho'ide,  n’en  a 
vu  qu’un  seul  avec  complications  du  c6te  du  larynx.  Le  m'alade  mou- 
rut  d’cedeme  du  larynx.  C’etait  un  cas  de  fi^Vre  hemorragique  avec 
toxhemie  intense. 

Sur  ces  579  cas  d’otite  moyenne  aigue  suppuree,  dont  quatre  a 
marche  tres  rapide.  deux  moururent.  Outre  la  thrombose,  l’orateur 
pense  que  l’etat  d’affaiblissement  du  malade  joue  un  r61e  marque. 


Compte  rendu  de  sept  operations  intracraniennes  faites  dans 
une  annee,  par  G.  Cott  ide  Buffalo). —  Le  premier  cas  etait  une 
pachymeningite  avec  abces  extra  dure-merien. 

Le  second  etait  une  thrombose  septique  aVec  abces  epidural. 

Dans  le  troisieme,  la  dure-mere  adherait  au  conduit  externe  par 
un  ligament  fibreux. 

Dans  le  qualrieme,  il  s’agissait  d’une  pachymeningite  probable 
consecutive  a  une  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  et  a 
une  operation  sur  la  mastoide. 

Le  cinquieme  cas  etait  une  thrombose  des  sinus  dans  le  lobe  tem¬ 
poral,  ayant  suivi  une  operation  radicale  pour  suppuration  chronique 
de  l’oreille. 

Le  sixieme  cas  etait  un  abces  du  cerveau  survenu  sept  mois  apres 
une  operation  radicale. 

Le  septieme  cas  etait  une  thrombose  des  sinus. 


Traitement  de  la  fievre  des  foins  par  le  serum,  par  Hanau  Loeb 
(sera  publie  in  extenso). 
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Corwin  (de  Newark)  a  eu  de  bons  resultats  du  serum  dans  55  % 
de  ses  cas.  L’am61ioration  survenait  au  bout  de  deux  ou  trois  jours; 
si  elle  ne  s’etait  pas  montr6e  k  cette  epoque,  il  etait  inutile  de  con¬ 
tinuer  le  traitement. 

Theisen  a  obtenu  quelques  bons  resultats,  mais  l’immunite  ne 
durait  pas  plus  de  six  a  douze  heures.  Dans  les  cas  compliques 
d’asthme,  il  faut  suivre  le  conseil  de  Dunbar  et  ordonner  au  malade 
de  ne  pas  faire  de  voyage  en  cheittin  de  fer  et  de  dormir  dans  une 
piece  dont  les  fenetres  sont  ferm^es. 

L’orateur  croit  que  l'affection  est  d’origine  nerveuse.  Peut-etre 
aurait-on  de  meilleurs  resultats  avec  un  sdrum  particular  pour 
chaque  variete  de  rhume  des  foins  ou  avec  une  combinaisori  de  divers 
serums. 

Logan  pense  aussi  que  l'affection  est  d’origine  nerveuse.  Les 
malades  sont  plus  Ou  moins  influences  par  les  "actions  psychiques. 
Quelques-uns  avaient  forme  un  club  et  discutaient  leurs  souffrances 
communes;  dvidemment  les  facteurs  de  ce  genre  rendent  le  traite¬ 
ment  bien  difficile. 

Le  s6rum  de  Dunbar  ne  lui  a  pas  donne  de  resultats  satisfaisants. 

Smith  (de  Bridgeport)  est  d’avis  que  l'amelioration  est  due  a  la 
suggestion. 

Cobb  a  vu  le  serum  etre  actif  dans  certains  cas  et  inefficace  dans 
d’autres.  L’affection  etant  due  k  diverses  causes  (divers  pollens, 
poussieres,  odeur  des  chevaux),  nous  ne  devons  pas  nous  attendre  a 
ce  que  le  serum  soulage  toutes  les  varietes.  Peut-etre  les  plantes 
n’etaient  pas  assez  fraiches  quand  Dunbar  s’en  servit  pour  sa  prepa¬ 
ration.  Elies  avaient  ete  recueillies  en  Amerique. 

Loeb  ajoute  que  Dunbar  lui  a  appris  que  les  chevaux  transportaient 
le  pollen  et  que  ce  dernier  se  trouvait  dans  la  poussiere  des  rues  et 
etait  souleve  par  les  pieds  des.  chevaux.  La  rugosite  des  grains  ne 
joue  aucun  role  dans  la  production  des  attaques  ;  c’est  une  toxalbu- 
mine  qui  existe  dans  les  corpuscules  d’amidon.  Une  antitoxine  par- 
ticuliere  peut  n’avoir  aucune  valour  chez  un  individu,  parce  que  la 
maladie  est  due  a  la  toxine  d’une  autre  albumine. 


Syphilis  du  nez  et  des  sinus  accessoires,  par  J.  Logan.  —  Le 
chancre  siege  de  preference  sur  la  cloison  cartilagineuse ;  quelque- 
fois  on  le  trouve  a  la  face  interne  des  ailes  ou  dans  le  vestibule. 
Souvent  l’infection  se  fait  par  les  ongles  ou  des  instruments. 

La  syphilis  secondaire  du  nez  est  assez  difficile  k  reconnaitre. 

L’orateur  parle  ensuite  de  la  syphilis  tertiaire. 

Le  chancre  des  sinus  doit  etre  difficile  a  trouver  et  doit  etre  rare ; 
il  en  est  de  meme  des  manifestations  secondaires.  Mais  la  necrose 
osseuse  tertiaire  est  tres  fr^quente. 


Manifestations  syphilitiques  au  larynx  et  h  la  trachee,  par  Packard 
(est  publie  in  extenso). 
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Farrell  (d’Utica)  donne  l’iodure  de  potassium  dilue  dans  du  lait 
avant  le  repas. 

Logan.  L’iodure  de  potassium  k  doses  graduellement  progressives 
est  le  traitement  de  choix  des  manifestations  tertiaires. 


Compte  rendu  d  un  cas  d’abces  du  lobe  temporo-sphenoiidal  con- 
secutif  a  une  otite  moyenne  aigue  ;  operation.  Guerison,  par  Hals- 
ted.  —  L’abces  avait  les  dimensions  d’un  oeuf  et  etait  du  au  strep- 
tocoque.  La  mastoide  etait  indemne;  sans  doute  l’infection  avait 
atteint  le  cerveau  en  suivant  les  gaines  des  vaisseaux  lymphatiques 
ou  desveines  qui  passent  a  travers  le  tegmen  tympani. 


Infection  orbitaire  et  meningee  venue  des  cellules  ethmo'idales. 
Mort,  par  Mac-Caw.  —  La  cause  primitive  fut  une  suppuration 
nasale.  La  voie  suivie  semble  avoir  ete  extraordinaire.  Le  pus  passa 
a  travers  la  cavite  orbitaire,  alia  vers  l’apophyse  angulaire  externe 
et,  sortant  par  Ik,  il  forma  une  large  collection  sous  le  perioste. 
Cheminant  en  arriere,  il  penetra  dans  le  crane  par  la  fente  sphenoi¬ 
dale,  tout  en  restant  sous-perioste.  L’orateur  pense  que  Tissue  fatale, 
quoique  rare,  est  toujours  possible  dans  chaque  cas  de  sinusite  sup- 
puree. 


L’importance  de  l’oedeme  du  pharynx,  par  J.  Schadle  (de  Saint- 
Paul).  —  L’orateur  attire  Tattention  sur Toedeme  du  pharynx  dans  la 
ndphrite  aigue  et  rapporte  un  cas  observe  par  lui. 

On  procede  ensuite  k  l’election  du  Bureau  pour  l’annee  proehaine  : 
Logan  est  elu  president;  Halsted,  Ballenger,  Ellis,  Myers sont  elus 
vice-presidents.  Secretaire,  Wendell  Phillips;  tresorier,  Ewing 
Day;  conseils,  Cobb,  Mac-Kernon,  Loeb. 


VI.  —  XII*  CONGRES  DES  LARYNGOLOGISTES 
DE  L'ALLEMAGNE  DU  SUD. 

Heidelberg,  12  juin  1905. 

President  :  G.  Avellis  (de  Francfort-s.-Mein). 

Compte  rendu  par  Blumenfeld,  de  Wiesbaden, 
secretaire  du  Congres. 

,  (Suite)., . 

Sur  le  traitement  de  l’asthme,  par  Sangen  (de  Magdeburg).  — 
Sangen  croit  que  l’asthme  consiste  surtout  dans  une  respiration 
pathologique  qu’il  faut  traiter  par  la  gymnastique  respiratoire.  Le 
centre  nerveux  dit  «  asthmogene  »  doit  devenir  rebelle  k  l’irritation 
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pathologiquC  et  l’etat  anormal  d’inspiration  profonde,  dans  lequel  sn 
trouve  pendant  l’acces  le  poumon  de  l’asthmatique  doit  faire  place 
a  des  expirations  normales.  Pour  obtenir ce  resultat,  SSngen  fait 
compter  ses  malades  d’une  maniere  syStbmatique  et,  pour  donner 
une  energie  plus  grande  a  l’expiration,  il  fait  trainer  et  accentuer  les. 
lettres  (u-u-u-n-eu-eu-eu-x,  etc).  Apres  cinq  ou  six  nombres,  le 
malade  fait  une  inspiration  de  la  maniere  suivante,  un,  deux,  trois, 
cinq,  —  inspiration  —  six,  etc.  Les  Cxercices  sont  faits  dans  1’inter- 
valle  des  acces  et  pendant  l’access  meme.  Dans  ce  dernier  cas,  l’esprit 
du  malade  se  detourne  de  la  souffrance,  ce  qui  est  d’une  grande 
valeur  et  il  prend  facilemerit  confianeC  complete  dans  ce  traitement, 
en  voyant  que  c’est  par  ses  propres  forces  qu’il  se  guerit. 

On  peut  faire  le  traitement  a  l’aide  de  l’appareil  de  Waldenburg 
ou  de  l’oxygene,  mais  ni  l’un  ni  l’autre  n’est  obligatoire.  I/auteur 
cite  in  extenso  plusieurs  Cas,  dans  lesqueis  il  a  obtenu  un  succes. 
complet  depuis  deux  ans. 

Quant  au  traitement  dC  l’asthme  par  des  interventions  chirurgi- 
cales  dans  le  nez,  etc.,  rauteur  se  tient  sur  une  reserve  tres  sage. 
Enfin  contre  la  bronchite  eoncomitante,  ' Sftngen  fait  usage  d’un 
appareil  d’inhalation  Special. 


Sur  l’inhalation  en  therapeutique,  par  Hennig  (de  Koenigsberg).  — 
Parmi  les  appareils  modernes  (Bulling,  Heryng,  Reitz,  Hanle)  l’au- 
teur  prefere  celui  de  Heryng  a vee;  une  modification  de  Reitz.  Il  a 
obtenu  des  resultats  tr^s  remarquables  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  des  voies  aeriennes.  On  pent  appliquer  des  medicaments  a 
l’aide  des  inhalations  et  Hennig  soutient  que  les  medicaments 
appliques  par  cette  voie  «  directe  >>  ont  une  valeur  singuliere. 


Sur  la  localisation  et  sur  l’operation  externe  des  abces  de  la  base 
de  la  langue  et  des  parties  voisines  du  pharynx,  par  I. -A.  Killian 
(de  Worms).  —  L’auteur  donne  d’abord  des  details  tres  precis  sur 
l’anatomie  de  ce  point  de  la  langue.  Il  y  a  ici  deux  espaces  intermus- 
culaires  d’une  valeur  pratique,  l’un  median,  entre  les  deux  muscles- 
genio-glosses;  l’autre,  lateral,  est  sur  la  surface  mediane  du  muscle 
hyoglosse ;  c’est  dans  ce  dernier  que  court  l’artere  de  la  langue. 
Cet  espace  intermusculaire  est  ferme  en  haut  par  les  faisceaux  du 
muscle  hyoglosse  entrant  dans  le  corps  meme  de  la  langue,  ‘en 
has  par  la  grande  corne  de  l’os  hyoidien  et  des  muscles  qui  s’y 
inserent.  De  ces  deux  espaces  extramusculaires,  le  lateral  est  expose 
aux  phlegmons,  dans  des  cas  tres  nombreux.  Les  symptbraes  cli- 
niques  sont  les  suivants  : 

1°  Gonflement  dur,  diffus  et  tres  douloureux  au  toucher,  dans 
le  fond  de  la  region  sus-hyofdienne,  laterale,  a  peu  pres  correspon- 
dant  &  la  glande  sous-maxillaire.  La  peau  du  cou  n’est  pas  atteinte 

2°  Gonflement  du  fond  de  la  langue ;  trismus,  le  fond  de  la 
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bouche  n’est  pas  atteint ;  oedeme  unilateral  du  vestibule  du  larynx, 
qui  s’etend  sur  la  region  arytenoidienne,  sur  le  pli  ary-dpiglottique, 
sur  l’epiglotte  et  sur  les  vallecules.  Plus  tard  l’oedeme  peut  atteindre 
le  palais  et  la  luette ;  fievre  de  38°;  douleurs  en  avalant,  voix 
rauque,  a  la  fin  la  dyspn6e  peut  s’etablir. 

Killian  rapporte  un  cas,  dans  lequel  il  a  fait  l’operation.  Apres  la 
dissection  du  muscle  hyoglosse,  l’abces  fut  trouve  sur  le  cotd 
median  du  muscle,  comme  on  s’y  attendait.  Le  procede  est  le  meme 
comme  pour  la  ligature  de  l’artere  de  la  langue.  Les  abces  de 
l’espace  median  s’ouvrent  par  une  operation  faite  dans  la  ligne 
mediane  du  cou.  On  a  traite  ces  abces  par  des  grandes  incisions  de 
la  langue,  mais  Killian  ne  peut  pas  admettre  que  ce  procede  donne 
un  bon  resultat  et  surtout  assez  de  surete,  le  danger  d’une  hemor- 
ragie  fatale  etant  imminent.  II  recommande  alors  l’operation  sur  le 
c6te  du  cou. 


Abces  multiples  du  cerveau  apres  une  suppuration  bilaterale  des 
sinus  frontaux,  par  Richard  Hoffmann  (de  Dresde)  ;  paraitra  in 
extenso. 


Contribution  h  l’etude  de  la  rhinoplastie,  par  Winckler  (de 
Breme).  —  Ce  n’est  pas  seulement  l’effet  cosmetique,  qu’il  faut  obte- 
nir  par  cette  operation,  mais  l’on  doit  aussi  retablir  la  respiration 
nasale.  D’abord,  il  faut  mobiliser  les  morceaux  d’os  brises,  alors  on 
modele  le  nez  a  l’aide  des  sondes  larges,  dont  Winckler  fait  usage. 

Il  rapporte  un  cas  de  luxation  traumatique  du  nez  chez  un  enfant 
de  16  ans. 

Le  dos  du  nez  etait  luxe  k  gauche,  le  bout  a  droite.  La  fosse  nasale 
droite  etait  tout  k  fait  impermeable  ;  quant  k  la  gauche,  une  sonde 
tres  mince  pouvait  penetrer ;  il  y  avait  une  perforation  de  la  cloison. 
Winckler  a  fait  l’operation  en  mobilisant  les  fragments  disloques. 
Cela  fait,  il  eleva  le  nez  k  l’aide  de  ses  sondes  et  le  fixa  en  tampon- 
nant  la  partie  superieure  du  nez.  Dans  la  fosse  inferieure  il  posa  des 
tubes  metalliques  pour  fixer  le  haut  du  nez. 

Le  succes  cosmetique  est  bon  et  la  respiration  nasale  est  retablie. 


Experiences  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par 
les  rayons  de  Raentgen,  par  Winckler.  —  Les  experiences  faites 
jusque-lane  permettent  pas  des  conclusions  definitives,  mais  onze  cas 
soignespar  ce  procede  par  Winckler  l’ont  convaincu,  qu’il  n’est  pas 
permis  d  avoir  en  lui  des  esperances  exagerees. 

Un  effet  analgesique  a  ete  constate  dans  plusieurs  cas.  Il  semble 
que  1  effet  des  rayons  X  est  plus  efficace,  quand  l’affection  tubercu- 
leuse  siege  sur  la  paroi  laterale  et  anterieure  du  larynx  que  dans  les 
affections  du  pli  externe  aryteno'idien.  Quant  aux  interventions  opera- 


S0CIETES  SAVANTES 


toires,  l’auteur  les  prdfere  h  la  radiotherapie,  qu’il  veut  reserver  aux 
cas  inoperables  ;  surtout  aux  tuberculoses  diffuses  du  larynx. 


Tubage  «  peroral  »  a  pression  d’air  augmentee,  par  Evanz  Kuhnl 
(de  Cassel).  —  Le  tubage  dit  peroral  peut  etre  applique  dans  les 
operations  de  la  bouche,  des  m&choires,  de  la  langue,  de  la  gorge, 
etc.,  il  est  d’une  grande  valeur  dans  les  cas  de  narcose  difficile  et 
pour  les  asphyxies  causees  par  le  chloroforme,  l’acide  carbonique  etc. 

Le  tubage  peroral  a  pression  d’air  augmentee  est  destine  aux 
operations  de  la  plevre,  des  poumons,  du  coeur  et  de  l’oesophage. 


VII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  2  juin  199$ 

President  :  professeur  Fraenkel. 

Compte  rendu  par  Max  Scheihr. 

Preparation  provenant  d’un  cancer  larynge  opere  par  extirpation 
totale,  par  Rosenberg.  —  II  y  a  neuf  mois,  infiltration  de  la  partie 
posterieure  de  la  corde  vocale  droite  tres  peu  mobile.  Le  malade 
refusa  l’operation  et  ne  revint  qu'il  ya  quelques  semaines.  A  ce 
nouvel  examen,  on  voyait  une  infiltration  profonde  de  toute  la  moitie 
droite  du  larynx  devenue  completement  immobile  et  rigide.  La  corde 
vocale  droite  en  position  ca,daverique.  La  corde  vocale  gauche  etait 
k  son  tour  rouge  et  epaissie  dans  sa  partie  anterieure  ;  elje  montrait 
en  outre  a  sa  face  inferieure  un  petit  cone  blanch&tre.  Par  consequent 
extirpation  totale;  a  l’operation,  l’infiltration  cancereuse  de  la  corde 
vocale  gauche  et  de  la  region  sous-glottique  se  montrait  beaucoup 
plus  etendue  qu’on  n’avait  soupgonne  a  l’examen  laryngoscopique. 

Gluck  propose  de  faire  une  suture  soigneuse  de  la  plaie  pha- 
ryngee  dans  les  cas  d’extirpation  totale  :  on  doit  fermer  la  plaie  par 
une  suture  en  etages  et  ensuite  faire  la  suture  du  lambeau  de  la 
peau.  Ainsi  on  obtient  souvent  une  cicatrisation  per  primam  en  12 
a  16  jours  et  l’on  peut  enlever  la  canule  et  la  sonde  cesophagienne. 


Cas  de  lupus  du  nez  et  du  larynx,  par  Rosenberg.  —  Patiente  de 
30  ans,  dont  la  peau  n’est  que  peu  alteree.  L’epiglotte  est  trans- 
formee  en  une  turn eur  rose-pale,  legerement  bossellee,  ulceree  au 
milieu.  On  butte  avec  la  sonde  au  fond  de  l’ulceration  sur  du  car¬ 
tilage.  Le  pli  ary-epiglottique  droit  est  considerablement  epaissi  et 
recouvert  de  granules  lupeux,  ainsi  que  la  bande  ventriculaire 
gauche.  Les  cordes  yocales  sont  libres. 


Preparation  d’un  carcinome  larynge  qui  a  envahi  et  ulcere  la 
peau,  par  Sturmann. 
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Une  seringue  en  verre  aseptique,  par  Ritter. 


Preparations  microscopiques  d’angine  de  Vincent,  par  Alexan¬ 
der.  _  On  voit  des  spirochetes  et  des  bacilles  fusiformes  en 

grande  quantite.  Le  contenu  d’un  ganglion  cervical  gonfle,  obtenu 
par  ponction,  ne  renfermait  pas  les  memes  organismes.  II  rappelle 
que  Schaudinn  et  Hoffman  ont  decouvert  des  spirochetes  dans  la 
syphilis  ;  ceux-ci  se  trouvaient  justement  dans  le  sue  obtenu  par 
ponction  d’un  bubon  voisin  du  chancre  primaire. 

Schoetz  ne  considere  ni  le  spirochete,  ni  les  bacilles  fusiformes 
comme  caracteristique de  l’angine,  de  Vincent.  II  a  pu  faire  une 
observation  analogue  dans  deux  cas  de  syphilis. 

Alexander  est  aussi  du  meme  avis.  Dans  un  cas  ou  l’on  avail 
trouve  des  bacilles  fusiformes  et  des  spirochetes,  il  a  eu  guerison 
seulement  a  la  suite  d’un  traitement  iodure. 


Fievre  de  foin  et  son  traitement  par  le  serum,  par  A.  Wolff.  — 
La  toxine  du  pollen  est  . une  substance,  inherente  a  l’amidon  du 
pollen;  e’est  une  substance  probablement  albumino'ide,  soluble  dans 
une  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium,  ainsi  que  dans 
le  serum  organique  de  l’animal.  L’htiologie  n’est  pas  tout  a  fait  iden- 
tique.  Ceci  resulte  des  variations  dans  le  d4but  et  des  differentes 
issues  de  l’affection  chez  differents  sujets.  Dunbar  pretend  avoir 
trouve  un  sdrum  antitoxique.  Or  la  caracteristique  d’un  serum  anti-* 
toxique,  e’est  que  des  quantites  multiples  de  toxine  doivent  se 
neutraliser  completement  par  des  multiples  doses  d’antitoxine. 
D’apres  Wolff,  il  est  douteux  que  le  shrum  de  Dunbar  soit  une  vraie 
antitoxine.  Jusqu’ici  on  n’a  pas  encore  trouve  un  animal  qui  aurait 
r6agi  d’une  maniere  typique  a  la  toxine  de  la  fievre  de  foin  et  qui  en 
serait  mort.  Le  malade  atteint  de  la  fievre  de  foin,  a  un  systeme 
nerveux  excitable  par  la  toxine  pollehique.  Il  est  inexplicable  que 
la  toxine  en  dissolution  ne  produise  pas  ehez  le  sujet  sain  les  ph^- 
nomenes  de  la  maladie.  Il  faut  par  cohs^qiient  siipposer,  ou  que  le 
corps  d  un  malade  atteint  de  fievre  de  foin  contient  un  ferment,  ou 
qu’il  y  ait  hypersensibilitS  du  systeme  nerveux.  Dans  une  serie  des 
cas,  la  pollantine  est  d’un  effet  nuisible,  dans  d’autres  cas,  elle  est 
d  une  action  bienfaisante  au  debut,  desavantageuse  plus  tard.  A  c6te 
du  serum  de  Dunbar,  qu’on  obtient  par  injections  des  chevaux  avec 
le  pollen  et  qu’il  appelle  pollantine,  W^olff  a  employe  egalement 
celui  de  W^eichardt.  Ce  dernier,  appele  graminone,  est  fabriqu6  du 
serum  normal  des  herbivores  hl’epoque  de  la  floraison  des  graminees. 
Dans  ce  serum  se  trouveraient,  sans  aucune  autre  preparation  ante- 
rieure,  des  matieres  protectrices  contre  la  fievre  des  foins  et  on 
obtiendrait,  en  les  concentrant,  une  augmentation  considerable  de 
leur  puissance  immunisatrice.  Nous  avons  dans  la  pollantine  et 
dans  la  graminone  des  preparations  susceptibles  d’affaiblir  faction  de 
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la  toxine  pollenique  chez  le  malade  atteint  de  fievre  des  foins.  La 
serotherapie  doit  etre  accompagnee  par.  l’application  des  melanges 
dradrenaline-coca'ine.  D’apres  Wolff,  aucun  cas  d’asthme  n’a  ete 
apieiore. 

( Traduction  par  L.  Reinhold). 


VIII.  —  XIV*  CONGRES  ANNUEL  DE  LA  SOCIETE 
AL  LEMANDE  D'O  TOL  OGIE 
,  Tenu  a  Hombourg-les-Bains,  les  9  et  10  juin  1905. 

President  F.  Kretschmann  (de  Magdebourg). 

Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo. 

Rapport  sur  la  surdite  a  l’ecole,  par  le  Pr  A.  Hartmann  (de  Berlin).; 
—  II  y  a  a  l’ecole  beaucoup  d’hypoaeousiques  etl’on  peut  dire  qu’en- 
viron  un  quart  des  ecoliers  est  atteint  de  defectuosite  de  l’ouie 
(catarrhe  tubaire,  otorrhee,  perforation  dutympan,  etc.).  II  faut  done 
s’occuper  specialement  de  ceux  qui  entendent  mal,  car,  dans  le  cas 
contraire,  leur  surdite  s’aggrave  et  en  fait  des  dechets  sociaux;  d’ou 
une  serie  de  reformes  et  de  soins  plus  interessants  les  uns  que  les 
autres  que  propose  l’auteur. 


Sur  l’enseignement  des  sourds-muets,  par  le  Pr  Passow  (de  Ber¬ 
lin).—  II  faut  diviser  leselevesen  deux  grandes  classes vceux qui  sont 
totalement  et  definitivement  sourds  etceux  qui,  possedant  des restes 
d’audition,  sont  ameliorables.  D’ou  la  necessitede  creer  des  instituts 
speciaux  pour  ceux-la.  Mais,  avant  de  terminer,  Passow  fait  remar- 
quer  combien  il  est  difficile^  d’exclure  le  langage  par  signes  qui  est 
tres  pratique  pour  la  plupart  des  sourds-muets. 


Elements  constitutifs  de  l’oreille  non  indispensables  pour  la  com¬ 
prehension  de  la  voix  humaine,  par  le  Pr  Denker  (d’Erlangen).  — 
Apres  des  etudes  tres  minutieu&es  faites  sur  l’oreille  du  perroquet,en 
collaboration  avec  le  Dr  Paessler,  l’auteur  conclut  que  la  complexite' 
de  l’oreille  humaine  n’est  pas  indispensable  a  la  perception  des  sons 
dela  voix,  carle  perroquet  ne  possede  pas  d’organe  de  Corti,  ni  de 
muscles  intrinseques  de  l’oreille  :  enfin  sa  papille  basilaire  est  c.onsi- 
derablement  plus  petite. 


Deux  cas  de  complications  oculaires  d’empyeme  des  cavites 
annexielles  du  nez,  par  Alexander  (de  Francfort-sur-Mein).  - 
1°  Femme  de  41  ans, prise  de  grippe,  puis  de  cephalalgie  et  depapillite 
•double.  Quverture  du  sinus  sphenoidal  gauche  et  resection  des  cel¬ 
lules  ethino'idales  posterieures  droites.  Guerison;  2°  Enfant  del3  ans 
presentant  un  abces  du  corps  .yitre,.  dans  le  cours  d’une  sinusite 
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maxillaire  avec  ethmoidite  anterieure  k  gauche.  Intervention  sur  le 
sinus  etl’ethmoide  guerison. 


Examen  clinique  des  sens  de  l’equilibre,par  Panse  (de  Dresde) _ 

II  est  tres  necessaire  de  faire  I’examen  du  sens  de  l’equilibre  etd’ex- 
plorer  la  vision  pour  la  determination  exacte  de  certaines  lesions 
(canaux  semi-circulaires,  cervelet,  etc.). 


Surdite  progressive  d’origine  labyrinthique,  par  le  Pr  Manasse  (de 
Strasbourg).  —L’auteur  a  examine  vingt-neuf  temporaux ;  il  a  trouvb 
trois  fois  une  ankylose  de  l’etrier  avec  tissu  osseux  rarefie;  deux  fois 
une  fixation  de  l’etrier  par  du  tisSU  "cohjonctif  neoforme;  dix-sept 
fois  des  alterations  du  canal  ou  du  ganglion  cochleaire,  du  tronc  de 
l’acoustique,  bref  des  lesions  purementlabyrinthiques. 


Preparation  d  un  labyrinthe  de  tabetique,  par  Briihl  (de  Berlin). 


Traitement  de  l’otite  aigue  par  la  methode  de  Bier,  par  Heine  (de 
Berlin).  —  L’auteur  a  applique  cette  methode  a  dix-neuf  cas  d’otite 
aigue,  dont  quatre  cas  bilateraux ;  les  appareils  restajent  en  place 
vingt-deux  heures ;  on  les  enlevait  pendant  deux  heures,  puis  on  les 
reappliquait  pendant  vingt-deux  heures  encore.  Neuf  malades  gue- 
rirent  completement ;  deux  masto'idites  s’ameliorerent,  mais  huitfois 
ilfallut  pratiquer  l’antrotomie. 


Preparations  microscopiques  du  labyrinthe  d’un  sourd-muet,  par 

Lindt  (de  Berne). 


Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  l’oreille  des  malades 
atteints  d  affections  du  sang,  par  G.  Alexander  (de  Vienne)/  .> 


Contribution  &  l’etude  histo-pathologique  de  l’empyeme  frontal, 

par  Eschweiber  (de  Bonn). 


Carie  de  la  paroi  promontorienne  delacaisse  du  tympan,  par  Krebs 
(de  Hildesheim). — Cette  carie  peut  etre  causee  soit  par  des  soins 
post-operatoires  incomplets,  des  fautes  d’asepsie,  un  tamponnement 

trop  serre,  soit  par  une  echappee  de  la  gorge,  soit  par  la  presence 

d  une  esquiile  osseuse,  soit  enfin  quand  on  intervient  trop  tard. 
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Traitement  conservateur  dans  les  suppurations  du  recessus  epi- 
tympanique,  par  le  Pr  Haug  (de  Munich).  —  L’auteur  conseille  de 
faire  un  lavage  efficace  de  la  cavite,  gr4ce  k  un  agrandissement  de  la 
perforation  avec  une  solution  k  base  de  perhydrol,  puis  de  faire  un 
attouchement  a  la  solution  iodo-ioduree  forte  et  enfin  de  pratiquer 
un  tamponnement  a  la  gaze  sterilisee. 


Recherches  de  physiologie  acoustique,  par  Dennert  (de  Berlin). 


Vibrations  des  corps  solides  et  des  liquides,  par  Kretschmann  (de 
Magdebourg). 


Forme  du  temporal  et  configuration  de  la  caisse  dutympan,par 

Schoenemann  (de  Berlin). 


Nouvelle  methode  pour  mesurer  1’ou'ie  avec  precision,  par  le  Prof. 
Bloch  (de  Fribourg-en-Brisgau).  —  L’auteur  atmis  sur  les  branches 
du  diapason  une  sorte  d’index  qui  vibre  en  meme  temps  que  les 
branches  de  l’instrument  et  qui  permet  d’apprecier  en  millimetres 
I’amplitude  des  vibrations. 


Abces  multiples  du  cerveau  consecutifs  a  une  suppuration  bilate- 
rale  traumatique  des  sinus  froutaux,  par  R.  Hoffmann  (de  Dresde). 
— Chez  un  malade,  mort  de  meningite  apres  suppuration  bilaterale 
traumatique  des  sinus  frontaux,  l’auteur  trouva  un  abces  qui  avait 
fait  irruption  dans  le  ventricule,  un  abces  du  lobe  gauche  et  un  troi- 
sieme  du  lobe  droit;  enfin il  y avait  encore  unabcqs  du  lobe  cerebral 
gauche  qui  avait  etd  diagnostique  pendant  la  vie. 


Pronostic  d’otite  aigue,  par  Albrecht  (d’Heidelberg).  —  D’apres 
deux  cent  soixante-douze  observations,  l’auteur  conclut  quelesotites 
moyennes  aigues  simples  guerissent  dans  la  proportion  de  100  °/0, 
tandis  que  les  otites  aigues  secondaires  donnent  91  °/0  deguerisons  et 
^  °J o  de  morts. 


Traitement  de  l’otite  aigub,  par  Scheibe  (de  Munich).  —  Ilimporte, 
pour  etablir  un  traitement  rationnel,  de  distinguer  les  otites  primi¬ 
tives  des  otites  secondaires  et  celles  des  adultes  de  celles  des 
enfants. 


Alterations  labyrinthiques  dans  les  suppurations  chroniques  de 
l’oreille  moyenne,  par  le  Pr  Politzer  (de  Vienne).  —  Le  diagnostic 


■904 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


-est  excessivement  important;  il  se  fait  par  les  vertiges,  le  nystagmus, 
le  signe  de  Schwabach,  plutot  que  par  le  Weber.  Comme  operation, 
.c’est  la  trepanation  des  canaux  semi-circulaires  lateral  et  posterieur 
qui  s’impose. 


Preparations  de  labyrinthites  suppurees,  parPANSE  (de  Dresde). 


Plombage  de  la  fenetre  ronde  et  ses  consequences,  par  Blau  (de 
•Gorlitz).  —  Sur  les  chiens  et  les  chats  qui  ont  subi  cette  operation, 
-on  a  constate,  d’une  fagon  transitoire,  des  troubles  de  la  marche,  la 
tete  penchde  du  c6te  operd,  l’incertitude  de  l’ouie  et  l’impossibilite 
du  saut. 


Recherches  sur  la  mastoidite  tuberculeuse  des  enfants,  par  Hen- 

rici  (de  Rostock).  —C’est  une  affection  primitive,  apportee  le  plus 
■souvent  par  voie  sanguine,  justiciable  de  l’antrotomie  et  diagnosti- 
•quable  surtout  au  microscope. 


Un  cas  de  pyemie  otitique,  par  R.  Hoffmann  (de  Dresde).  — Otite 
moyenne  suppurde  bilaterale,  compliquee  egalement  des  deux  cotes 
de  mastoidite  opdrde;  mort  avec  tousles  symptdmesde  pyemie, cau- 
see  probablement  par  le  diplocoque  lanceole  dont  la  presence,  en 
-cultures  presque  pures,  a  ete  conStatee  dans  le  pus  parl’examen  bac- 
teriologique. 


IX.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
99e  session,  .2  juin  i905. 

Pi'esidence  de  Charters  J.  Symonds. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Tuberculose  nasale,  par  H.  Barwell.  —  II  s’agit  d’une  femme  de 
119  ans  atteinte  de  tuberculose  de  la  cloison  nasale,  a  forme  bourgeon- 
nante,  qui  envahit  ensuite  le  cornet  infdrieur.  Cette  malade  n’a  que 
des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  tres  rdcente.  L’auteur  s’etonne 
de  voir  un  cas  de  tuberculose  primitive  des  fosses  nasales. 


Lupus  du  larynx  et  de  la  luette,  par  Barwell.  —  La  ldsion  laryn- 
gde  porte  sur  l’epiglotte,  les  replis  aryteno-epiglottiques  et  lescordes 
vocales  (infiltration  et  ulcerations).  L’auteur  propose  les  attouche- 
ments  a  1  acide  lactique  et  a  la  formaline,  et  l’excision  de  1’epiglotte# 
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Tumeurs  multiples  de  la  region  epiglottique,  par  G.  C.  Cathcart. 
—  II  s’agit  probablement  de  tumeur  de  l’amygdale  linguale  (?)  chez 
un  horame  de  43  ans. 


Tumeur  recente  du  sinus  maxillaire,  par  Cathcart.  —  Le  malade 
est  age  de  10  ans.  Les  membres  de  la  Societe  pensent  qu’il  *  s’agit 
d’un  kyste  dentaire. 


Coupes  d’une  affection  maligne  du  pharynx  et  du  larynx,  par  De 

Santi.  —  La  malade  a  ete  vue  a  la  derniere  session ;  il  s’agit  d’un 
cancer. 


Tumeur  de  la  langue,  par  W.  H.  Kelson.  —  Malade  vu  au  mois 
d’avril;  il  s’agit  d’un  fibrome. 


Eruption  au  niveau  (Jo  la  gorge,  par  W.  H.  Kelson.  —  Chez  urn 
femme  de  47  ans^l^ernpCion  forme  des  plaques  blanchatres  sur  unt 
base  rouge,  affgctant  les  amygdales  et  le  palais.  Cette  affection  dure 
depuis  cinq  mois.  Ce  cas  ressemble  a  plusieurs  autres  vus  par  la 
Societe  en  1903  et  1904.  Cette  affection  est  plus  ou  moins  symd- 
trique  et  ressemble  k  des  ,  plaques  muqueuses.  Le  traitement  anti- 
syphilitique  n’agit  pas  sur  son  evolution.  L’affection  dure  plus  d’un 
an;  elle  est  superficielle,  ne  produit  pas  dev4sicules  et  ne  laisse  pas 
de  cicatrices.  Elle  s’accompagne  d’une  forte  sensation  de  brulure,  et 
quelquefois  recidive  apres  avoir  completement  disparu. 


Epithelioma  du  larynx,  par  Smurthwarte.  —  A  l’examen  on  trouva 
un  epaississement  irregulier  de  la  corde  vocale  droite,  ainsi  que  de 
la  bandelette  ventriculaire  qui  est  infiltree.  L’auteur  enleva  un  mor- 
ceaude  la  tumeur,  qui  est  composee  histologiquementpardel’epith6- 
lioma  pavimenteux.  Il  demande  l’opinion  de  la  Societe  sur  l’oppor- 
tunite  de  l’intervention  radicale. 

De  Santi,  k  propos  du  diagnostic  du  cancer,  rapporte  que  sur 
17  cas  de  carcinome  de  differentes  parties  du  corps,  il  n’a  pas  trouv6 
dans  un  seul  cas  d’acide  chlorhydrique  libre  dans  le  contenu  stoma- 
cal  obtenu  par  le  repas  d’epreuve. 

Les  membres  de  la  Societe  sont  d'avis  d’operer  ce  malade  en  pra- 
tiquant  la  laryngo-fissure  et  en  enlevant  toutes  les  parties  malades. 
Le  cas  semble  etre  favorable. 


Angiome  du  larynx,  par  Saint-Clair  Thomson.  —  Il  s’agit  d’une 
telangiectasie  s’6tendant  k  la  vallecule  droite,  aux  deux  bandelettes 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  58 
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ventriculaires,  a  la  region  sous-glottique  gauche  et  au  repli  aryteno- 
epiglottique  droit. 


Paralysie  complete  de  la  corde  vocale  gauche  avec  dilatation  de 
la  pupille  gauche,  retrecissement  mitral  et  dilatation  de  l’oreillette 
gauche,  par  Atwood  Thorne.  —  II  s’agit  d’une  jeune  fillede  17  ans. 
La  dilatation  de  l'oreillette  comprime  sans  doute  le  Recurrent  gauche 
et  provoque  de  l’irritation  du  grand  sympathique,  d’ou  la  paralysie 
de  la  corde  vocale  et  la  dilatation  de  la  pupille. 


Angiome  du  voile  du  palais,  par  Lambert  Lack.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  des  coupes  histologiques  de  l’angiome  du  voile  du  palais 
enleve  chez  la  malade  qu’il  a  presentee  a  la  derniere  session.  La 
tumeur  fut  enlevee  par  une  incision  circulaire  autour  de  la 
tumeur  qui  fut  attiree  au  moyen  des  doigts.  On  dut  comprimer  une 
artere :  l’hemorragie  s’arreta  par  des  cauterisations  au  thermo- 
cautere. 


Tumeurs  adeno'ides  chez  un  homme  de  59  ans,  par  Lambert  Lack. 
—  Le  malade  etait  atteint  de  calarrhe  des  caisses  et  d’obstructioh 
nasale,  qui  disparurent  par  l’ablation  des  vegetations.  L’examen  his- 
tologique  montra  qu’il  s’agissait  bien  de  ces  tumeurs.  C’est  le  malade 
le  plus  age  porteur  de  cette  affection,  qu’ait  vu  l’auteur ;  apres  vient 
un  homme  &ge  de  44  ans. 


Dyspnee  inspiratoire,  par  De  Santi. —  II  s’agit  d’une  femme  de 
45  ans,  atteinte  de  gene  de  la  respiration  et  de  douleurdans  la  gorge. 
Elle  a  eu  la  syphilis  il  y  a  seize  ans.  On  trouve  des  signes  de  rhinite 
et  de  pharyngite  seche,  de  la  laryngite  chronique  et  une  hypertrophie 
du  corps  thyroide.  Un  medecin  a  porte  le  diagnostic  de  dyspnee 
inspiratoire,  due  probablement  a  une  stenose  tracheale.  L’auteur 
pense  que  c’est  le  corps  thyroide  qui  comprime  la  trach^e.  Un  trai- 
tement  iodure  n’a  donne  aucune  amelioration. 


Neoplasme  intralarynge  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Scanes 
Spicer.  Le  malade,  age  de  73  ans,  presente  une  masse  implantee 
sur  la  corde  et  s’etendant  a  la  paroi  laryngee.  11  s’agit  d’une  tumeur 
benigne,  comme  ,1’a  montre  l’examen  histologique  pratique  sur  la 
tumeur  apres  son  ablation. 


Ulceration  de  l’amygdale  et  du  voile  du  palais,  par  Kelson.  —  9 
existe  de  nombreux  ganglions  dans  la  region  sous-maxillaire.  II  s’agit 
d  un  epithelioma. 
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Infiltration  etendue  du  pharynx  avec  legere  ulceration,  par 

Charles  Parker.  —  L’infiltration  s’etend  aux  amygdales,  aux  piliers 
posterieurs  du  voile  et  aux  replis  glosso-pharyngiens,  surtout  a 
gauche.  A  sa  surface  sont  de  petites  taches  jaunes  du  volume  d’un 
grain  de  millet.  II  existe  une  ulceration  au  niveau  de.  l’union  du 
voile  avec  le  palais,  et  de  plus  un  oedeme  marque  de  l’arytenoide 
gauche  et  un  plus  leger  au  niveau  de  l’arytenoide  droit.  L’auteur 
pense  qu’il  s’agit  de  lesions  syphilitiques.  Le  malade  est  en  bonne 
sante  et  se  livre  sans  fatigue  a  son  travail  de  jardinier. 


X.  —  SOCIETY  D  OTOLOG1E  A U TBICHIENNE 
Stance  du  19  dicembre  190 4 
President  :  H.  Politzer. 

Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Otite  moyenne  compliquee  de  thrombose  du  sinus  de  la  veine 
jugulaire  ;  operation,  par  Victor  .Urbantschitsch. —  H.,  39' ans, 
souffrant  depuis  sa  plus  tendre  enfance  d’une  otite  moyenne 
purulente  de  l’oreille  gauche.  Dans  sa  vingtieme  annee,  extraction 
de  polypes  de  cette  oreille. 

Aout  1904,  cessation  de  la  suppuration. 

ler  novembre,  douleurs  dans  l’oreille,  vertiges,  maux  de  tete  et 
fievre. 

Le  2  novembre,  frissons;  de  nouveaux  frissons,  les  jours  suivants. 

Dans  la  nuit  du  7  au  8  novembre,  plusieurs  frissons.  L’oreille 
gauche  porte  une  perforation  etendue  de  la  membrane  du  tympan  et 
dans  la  caisse  on  voit  du  pus  epais,  caseeux,  se  prolongeant  jusque 
dans  l  attique.  C’est  pourquoi  on  procede  le  8  novembre  a  l’ouver- 
ture  des  cavites  de  l’oreille  moyenne. 

L’operation  fait  decouvrir,  surtout  dans  l’antre  et  dans  la  partie 
superieure  de  l’apophyse  mastoide,  des  masses  de  pus  caseeux  ;  evi- 
dement  et  grattage  des  cellules  malades  de  l’apophyse.  Une  Cavite 
spacieuse  est  formee  ainsi,  close  de  toute  part,  ne  comprenant  par 
consequent  ni  ladure-mere,  ni  le  sinus  transverse.  Le  lendemain  de 
l’operation,  le  malade  se  sent  bien;  temperature  37°8.  Le  soir,  par 
contre,  la  temperature  atteint  38°5.  Le  lendemain  39°1.  A  midi  fris¬ 
sons,  la  temperature  s’eleve  a  39°8.  Les  frissons  faisant  soupgfonner 
la  propagation  de  l’affection  au  sinus,  on  procede  le  jour  meme 
a  l’ouverture  large  de  ce  dernier.  La  paroi  du  sinus  degagee  montre  h 
un  endroit  une  coloration  bleu  tres  fonce,  sans  que  l’os  qui  1’entoure 
semble  altere. 

L’aspiration  h  l’aide  de  la  seringue  de  Pravaz  ne  donne  pas  de 
sang  ;  c’est  pourquoi  Urbantschitsch  procede  a  l’ouverture  large  du 
sinus  qui  est  rempli  par  un  thrombus  qui  l’obture  completement. 
Temperature  apres  l’operation,  37°7,  tandis  qu’elle  avait  ete  avant 
Toperationde  39°8. 
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Le  lendemain,  11  novembre,  le  patient  est  tres  bien,  la  tempera¬ 
ture  6tant  de  36°5  ;  le  jour  suivant,l’amelioration  continue  et  la  tem¬ 
perature  oscille  entre  36°4  et  37°5. 

Le  15  novembre  au  matin,  la  temperature  est  de  36°8,  le  soirk  sept 
heures  38°6.  A  huit  heures  40°5  et  frissons. 

Le  lendemain  une  temperature  matinale  de  37°4 ;  l’apres-midi 
39°2  de  nouveau  avec  frissons.  Voila  pourquoi  Urbantschitsch  se 
decide  le  soir  meme  a  proceder  k  la  ligature  du  tronc  de  la  veine 
jugulaire,  au-dessous  de  la  branche  de  la  veine  faciale.  Apres 
suture  des  muscles  et  de  la  peau,  on  introduit  une  meche  de  gaze 
iodoformee  dans  la  plaie  du  cou  afin  d’assurer  le  drainage ;  cette 
derniereest  enlevee  apres  deux  jours,  la  plaie  etant  restee  sans  reac¬ 
tion.  Depuis  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  (16  novembre),  le 
patient  est  reste  jusqu’k  ce  jour  (19  d^cembre)  apyr^tique. 

Immediatement  apres  la  ligature  de  la  veine  jugulaire,  le  tampon 
compressif  est  mis  deebte.  Le  sinus  apparait  beant,  boucbe  par  un 
thrombus  du  cote  du  golfe  de  la  veine  jugulaire;  c’est  pourquoi  on 
introduit  dans  le  sinus, dans  la  direction  du  crkne,une  meche  de  gaze 
iodoformee.  Deux  jours  plus  tard,  on  enleve  cette  meche,  et  il  n’y  a 
plus  de  pus  dans  le  sinus  ;  cet  etat  se  maintient  pendant  tout  le 
reste  de  fa  cicatrisation. 


Demonstration  de  deux  instruments,  par  E.  Urbantschitsch. 

1°  Un  distansom&tre  pour  determiner  des  distances  k  l’interieur 
de  l’oreille  et  du  nez ; 

2°  Un  vibrateur  nasal  tres  flexible  et  par  consequent  se  laissant 
adapter  k  tous  nez.  Get  instrument  dont  l’auteur  s’est  servi  avec 
grand  succes  pendant  deux  annees  lui  a  rendu  surtout  des  services 
dans  les  hypertrophies  aigues  du  nez. 


La  question  de  la  formation  phylogenetique  vicariante  des  sens, 

par  G.  Alexander.  —  L’auteur  essaye  de  prouver  a  l’aide  de 
recherches  anatomiques  multiples  la  transition  morphologique  du 
labyrinthe  des  mammiferes  inferieurs  a  celui  des  mammiferes 
superieurs. 

Hammerschlag  rappelle  qu’il  a  eu  l’occasion,  il  y  a  un  an,  en  com- 
mun  avec  le  docent  Hanke,  de  presenter  des  anomalies  de  l’oeil  chez 
la  souris  dansante. 

On  ne  doit  pas  comparer  la  souris  dansante  avec  la  taupe  ou  la 
souris  aveugle;  chez  cette  derniere,  s’6tablit  une  sorte  de  compensa¬ 
tion  des  fonctions  sensitives. 

C  est  pourquoi  Hammerschlag  ne  peut  pas  comprendre  comment 
Alexander  peut  comparer  les  organes  des  sens  de  la  souris  dansante 
avec  les  memes  organes  de  la  souris  aveugle  ou  de  la  taupe. 
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XI.  —  SOCIETE  NEERLANDA1SE 
DE  LARYNGOLOGIE,  DE  RHINOLOGIE  ET  D'OTOLOGIE 
XVIe  session  k  Arnhem ,  le  28  avril  1905 
Presidents  :  Moll  et  Zwaardemaker 
Compte  rendu  par  H.  Burger  (d’ Amsterdam). 

L’assemblee  decide  &  Funanimite  que  pour  les  cas  du  ressort  de 
sa  speciality  elle  doit  pouvoir  se  reunir,  dans  les  Congres  medicaux 
internationaux,  en  deux  sections  autonomes  (otologie,  laryngologie), 
ou  en  une  seule  section  combinee  (Division  pour  l’otologie,  division 
pour  la  laryngologie).,:  mais  elle. ,  s’oppose  a  toute  fusion  avec  la 
stomatologie. 


Determination  de  l’acuite  de  l’ou'ie  pour  la  transmission  osseuse, 

par  H.-L.  Struycken,  de  Breda,  et  F.-H.  Quix,  d’Utrecht. 

Struycken  etudie  en  detail  le  mode  de  vibration  du  manche  du 
diapason.  S’il  n’a  aucune  charge,  les  ondes  sonores  decrivent  une 
courbe  transversale.  L’amplitude  toutefois  s’yieve  &  1/50-1/150  de 
celle  des  deux  branches.  En  attachant  au  manche,  perpendiculaire- 
ment  au  plan  des  oscillations,  une  petite  plaque,  la  transmission  de 
l’air  libre,  pour  la  meme  amplitude, pent  etre  immydiatement  cdmparee 
a  la  transmission  osseuse.  li  en  resulte  que  pour  des  sons  c',  la 
limitede  l’amplitude  est  la  meme  pour  la  transmission  aero-osseu.se. 
Si  on  applique  le  manche  sur  le  crane,  les  vibrations  se  propagent 

ce  dernier;  l’amplitude  est  optiquemerit  demontrable  et  mesu- 
rable.  Cependant  cette  amplitude  n’est  pas  la  mesure  de  l’intensite 
de  la  perception  des  sons.  La  difference  de  tension  intermoleculaire 
necessaire  pour  l’entretien  du  mouvement  des  masses  s’entend 
dans  la  transmission  osseuse.  C’est  la  la  mesure  d’intensite  qui 
represente  une  partie  de  l’energie,  meme  quand  la  source  d'ondes 
sonores  est  tres  puissante.  Par  la  s’applique  en  partie  l’intensite  beau- 
coup  moins  forte  et  plus  uniforme  de  la  transmission  osseuse. 

Pour  etablir  par  quelle  voie  le  son  penetredans  l’oreille  moyenne, 
Struycken  a  mis  en  communication  directe  l’apophyse  courte,  la  fenetre 
ovale,  le  promontoire,  etc.,  avec  le  manche  d’un  diapason  en  vibration. 
Cette  communication  a  ete  etablie  5  l’aide  d’un  fil  d’acier  muni  d’une 
petite  tete  de  paraffine.  C’est  sur  la  fenetre  ovale  que  le  son  est 
ontendu  dans  son  intensity  maxima  et  sur  le  promontoire  dans  son 
intensity  minima.  Struycken  conclut  qu’on  per^oit  dans  le  limagon 
non  pas  le  mouvement  sinusoidal  tel  que,  mais  seulement  des  diffe¬ 
rences  de  tension  intermoleculaires ;  il  en  resulte  centralement  la 
perception  acoustique. 

F.-H.  Quix  apres  une  introduction  historique  dans  laquelle  il 
demontre  que  les  noms  :  epreuve  de  Weber,  de  Rinne  et  de  Schwa- 
bach  ne  sont  pas  exacts  au  point  de  vue  historique,  etudie  les 
statistiques  respectives  et  il  arrive  a  conclure  que  la  valeur  des 
epreuves  de  Weber  et  de  Rinne  est  tout  a  fait  insignifiante  comme 
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methode  di  fferentielle  clinique,  que  par  contre  la  determination  de 
la  duree  de  perception  dans  la  transmission  osseuse  serait  d’une 
importance  clinique.  Parmi  les  methodes  qui  restent  (Gelle,  Conradi, 
Bing),  l’epreuve  de  Gelle  seule  a  une  reelle  importance.  La  cause 
principale  du  petit  nombre  de  resultals  obtenus  est  qu’on  n’a  pas 
assez  examine  l’instrument  de  recherche.  Sans  la  connaissance  de 
cet  instrument,  l’etude  de  la  transmission  osseuse  est  sterile.  Les 
representations  mdcaniques  de  la  transmission  du  son  adoptees 
encore  couramment  doivent  etre  abandonnees.  La  theorie  energe.- 
tique  a  seule  raison.  Par  ses  recherches,  Quix  est  arrive  k  la  convic¬ 
tion  que  seules  les  transmissions  osseuses  peuvent  etre  comparees 
entre  elles;  de  meme  on  ne  doit  comparer  avec  de  la  transmission 
aerienne,  que  des  faits  de  transmission  aerienne.  Ces  deux  determi¬ 
nations  concernent  les  epreuves  de  Weber,  de  Rinne  et  de  Schwa- 
bach.  Ces  troisderniers  doivent  disparaitre  du  nombre  des  methodes 
exp^rime'ntales  otologiques.  , 

Dans  la  determination  de  l’intensite  de  fonction  pour  la  transmis¬ 
sion  aerienne  ainsique  pour  la  transmission  osseuse,  l’amplitude  des 
branches  du  diapason  doit  etre  prise  comme  point  de  repere. 

Fer,  Kuile,  Burger,  Posthumus,  Meyjes,  Quix  et  Struycken 
prennent  part  a  la  discussion. 


L’enquete  officielle  du  gouvernement  sur  la  frequence  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  chezles  ecoliers,  par  H.  Burger,  d’Amsterdam,  rap¬ 
porteur.  —  Le  recensement  ordonne  par  le  gouvernement  n6erlan- 
dais  vers  la  fin  de  1903,  aux  instituteurs,  sur  la  frequence  des  veg6-: 
tations  adenoides  dans  les  ecoles,  a  etabli  que  six  pour  cent  sur 
huit  cent  mille  ecoliers  portaient  les  traces  exterieures  de  vegetar- 
tions  adenoides.  Burger  decrit  minutieusement  la  maniere  dont  doit 
etre  faite  une  statistique  des  adenoides.  Comme  base  on  doit  se  ser- 
vir  de  l’examen  digital,  mais  miepx  encore  .de  la  rhinoscopie  ante-; 
rieure  et  posterieure. 

-  Onze  statistiques  dont  l’ensemble  reposait  sur  l’examen’  local 
s  etendant  a  treize  mille  deux  cent  quatre-vingt-trois  enfants  don- 
nerent  une  frequence  de  30.2  °/0  de  cas  d’adenoides. 

Huit  recensements  portant  seulement  sur  des  marques  exterieures 
ont  ensemble  donne  le  chiffre  de  six  pour  cent. 

C  est  en  detail  que  Burger  commente  la  valeur  des  symptdmes 
exterieurs  d  adenoides.  Comme  base  d’une  statistique,  ils  sont  tout  a 
fait  insuffisants. 

Cependant  l’enquete  gouvernementale  a  .eu  deja  ce  rejouissant 
resultatd  eveiller  un  vif  interet  dans  beaucoupde  milieux  de  profes- 
seurs  et  des  particuliers  sur  les  consequences  nuisibles  des  vegeta¬ 
tions  adenoides. 


Struycken,  Zaalberg, 
Meyjes,  Moll  et  Burger 


von  den  Van  Isselt,  Ter  Kuile,  Posthumus, 
prennent  part  k  la  discussion. 
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Demonstration  d’un  cas  de  keratose  du  larynx  circonscrite,  par 

J.-C.  Henkes,  d' Amsterdam.  —  Chez  une  fille  de  13  ans,  atteinte  de 
psoriasis  generalise  neglige,  on  voit  un  processus  chronique  ana¬ 
logue  aux  cordes  vocales  qui  portent  de  dures  croissances  a  base 
large  de  couleur  jaune  et  rose. 


Demonstration  de  miroirs  pour  endolaryngoscopie,  par  E.  Te  r 

Kuile,  d’Enschede.  —  Outre  le  miroir  ordinaire  pour  la  gorge,  l’auteur 
introduit,  afin  de  pouvoir  examiner  la  paroi  posterieure,  encore  un 
deuxieme  petit  miroir  dans  le  larynx  prealablement  cocainise. 


Sur  les  exercices  methodiques  de  l’ou'ie,  par  C.-H.  Moll,  d’Arn- 
heim.  —  Un  homme  de  trente-einq  ans,  dur  d’oreille  depuis  long- 
temps,  otite  moyenne  chronique.  Apres  applicatipn  d’un  remede 
homceopathique,  la  teinture  de  thuya,  surdite  immediate  a  un  haut 
degre.  Amelioration  importante  par  des  exercices  de  l’ou'ie  longue- 
ment  continues  au  moyen  du  langage. 


Sur  l’usage  des  mots  a  doubles  voyelles  pour  determiner  l’acuite 
de  l’ou'ie,  d’apres  la  methode  des  trois  fractions,  par  Minkema, 
d’Utrecht. —  Pour  la  langue  .hollandai.se,  Zwardemaker  et  Quix  ont 
indique  une  methode  de  la  determination  de  l’acuite  de  l’ouie  pour 
le  chuchotement,  methode  basee  sur  les  resultats  de  l’analyse  pho- 
nographique  des  voyelles. 

Dans  l’lnstitut  physiologique  d’Utrecht,  on  a  etendu  ces  recherches 
sur  les  diphtongues  de  la  langue  hollandaise  (Communication  des 
resultats)..  - 


Corps  etranger  dans  le  nez  d’un  patient  avec  syphilis  tertiaire, 

par  P.  Ph.  L.  Kan,  de  Leiden.  —  Une  prothese  de  caoutchouc  d’une 
grande  etendue,  en  recouvrantun  palais  deteriore  disparut  en  1881  ; 
depuis,  elle  avait  shjourne  dans  le  nez  du  patient  et  fut  retire  de  la 
par  Kan  h  l’occasion  d’un  examen. 

( Traduction  par  L.  Reinhold). 


XII.  —  S0C1ETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  L'OUEST  DE 
L'ALLEMAGNE 

XIVe  seance,  13  novembre  1904,  a  Cologne. 

Compte  rendu  par  Meniek  (de  Figeac). 

Presentation  d  un  appareil  de  catheterisme  pour  les  malades 
atteints  d’une  affection  de  l’oreille,  par  Neuenborn.  —  L’appareil 
comprend  un  reservoir  d’air,  une  pompe,  un  manometre  et  une  sou- 
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pape  r^gulatrice.  L’air  est  comprim^  par  l’eau  sous  pression.  On 
peut  ainsi  faire  passer  un  courant  continu  d’air  et  k  pression  reglable. 


Anesthesie  au  chlorure  d’ethyle  dans  les  affections  du  nez,  de 
la  gorge  et  des  oreilles,  par  Neuenborn.  —  Le  chlorure  d’ethyle, 
apres  mise  en  place  d’un  ouvre-bouche,  est  verse  sur  un  masque  a 
chloroforme ;  la  dose  varie  de  0.50  centigr.  k  10  gr.,  suivant  l’kge. 
L’anesthesie  a  lieu  au  bout  d’une  demi-minute  k  une  minute  et  quart; 
sa  duree  suffit  pour  les  petites  interventions  (adenotomie,  paracen- 
tese).  Pas  de  periode  d’excitation ;  il  n’y  a  pas  non  plus  les  inconv£- 
nients  des  autres  anesthesiques. 

Hopmann  recommande  une  anesthesie  chloroformique  tres  legere. 

KRONENBERG,deSolingen,vantela  narcose  al’dther  sous  forme  dece 
qu’on  appelle  «  premiere  ivresse  ».  On  emploie  20  gr.  environ.  Les 
reflexes  laryngiens  et  pharyngiens  sont  conserves.  Pas  de  suites 
desagreables. 

Reinhard,  de  Duisburg,  emploie  pour  la  paracentese  la  cocaine, "adre¬ 
naline,  menthol,  acide  phenique,  melanges  a  parties  egales.  Le 
melange  est  applique  sur  la  region  k  inciser,  a  l’aide  d’un  tampon. 
L’acide  phenique  detruit  la  couche  6pidermique  du  tympan  et  les 
analgesiques  sont  plus  vite  resorbes.  Eviter  de  toucher  les  parois  du 
conduit  avec  le  melange. 

Lowenstein,  d’Elberfeld,  est  d’avis  que,  pour  les  petites  interven¬ 
tions,  il  vaut  mieux  se  passer  d’anesthesie.  La  narcose,  en  position 
debout,  est  surtout  dangereuse  :  on  lui  doit  plusieurs  cas  de  mort. 
Pour  les  grandes  operations,  il  est  preferable  de  faire  l’anesthesie 
avec  l’oxygene-chloroforme. 

Proebsting,  de  Wiesbaden,  croit  que  dans  le  cas  de  mort,  lorsque 
l’anesthesie  est  faite  en  position  assise  ou  debout,  il  s’agit  d’une 
action  cardiaque,  par  compression  des  nerfs  du  coeur  par  l’abaisse- 
langue  qui  presse  sur  la  base  de  la  langue. 


Presentation  de  l’appareil  de  Saenger  pour  l’inhalation  de  liquides 
volatilisables,  par  Meissen,  de  Hohenhonnef.  . 


Presentation  d’une  vessie  refrigerante  pour  la  gorge,  par  Lowens¬ 
tein.  L  appareil  est  absolument  etanche  et  ne  couvre  que  la  moitie 
anterieure  du  cou.  -  . 


Cas  de  corps  etrangers  du  meat  inferieur  droit,  par  Lowenstein. 
— -  Il  s  agit  d  une  canine  dont  la  racine  etait  tournee  vers  l’antre 
d  Highmore.  Elle  avait  amene  l’obstruction  de  la  fosse  nasale,  des 
granulations  et  une  forte  hypertrophie  de  l'extremite  anterieure  du 
cornet  inferieur.  Le  sujet  avait  perdu  diverses  dents  du  maxillaire 
superieur. 
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Hirschmann,  de  Cologne,  rappelle  le  cas  qu’il  a  dejk  communique, 
d’une  incisive  qui,  apres  un  traumatisme,  avait  penetre  dans  le  nez 
■et  provoquait  (peut-etre  par  compression  du  cornet  inferieur)  des 
.acces  epileptiformes  qui  disparurent  apres  extraction. 


Les  papillomes  de  la  trachee,  par  Goldschmidt  d’Aix-la-Chapellev 
—  Chez  un  malade  de  44  ans,  ll  y  eut  de  la  dyspnee  et  d.es  pheno- 
menes  de  stenose  dus  a  un  papillome  du  larynx  du  volume  d’un  hari¬ 
cot  et  &  de  nombreux  papillomes  des  parties  profondes  de  la  trachee. 
Operation  de  Killian. 


Larynx  enleve  pour  cancer  a  epithelium  pavimenteux,  par  Lit- 

tauer,  de  Diiren.  —  La  trachee  sectionnee  transversalement  fut  sutu- 
reeen  avant;  le  larynx  et  le  segment superieur  de  1’oesophage,  lequel 
•etaitpris  dans  la  tumeur,  furent  enleves  in  toto.  On  sutura  ensemble 
le  pharynx  et  le  bout  de  l’oesophage.  Depuis  l’operation  (sept  mois), 
le  malade  a  gagn6  9kilogr.  500,  n’apas  de  dysphagie  et  peut  exercer 
sa  profession. 


II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  L’amoindrissement  du  pouvoir  vocal  chez  les  chan- 
teurs,  les  professionnels  de  la  parole,  les  militaires, 

par  Theodore  Flatau,  de  Berlin.  Charlottenburg,  1905,  chez 
*  Biirckner. 

L’amoindrissement  du  pouvoir  vocal,  sans  lesions  materielles 
appreciates,  commence  b  prdoecuper  vivement  les  specialistes.  En 
France,  sous  l’impulsion  de  l’dcole  de  la  SalpeHriere,  on  attribue 
generalement  a  des  troubles  nerveux,  d’ordre  plus  ou  moins  neuras- 
thenique,  les  phenomenes  observes.  C’est  l’avis  de  Castex,  c’est  Topi- 
nion  que  nous  avons  aussi  soutenue  dans  plusieurs  publications1,  en 
nous  basant  sur  l’heredite,  le  r61e  souvent  tres  eflicace  des  emotions 
violentes,  les  ameliorations  et  les  aggravations  subites  sans  grand 
motif.  Mais  l’afFaiblissement  du  pouvoir  vocal  reconnait-il  toujours 
cette  pathogenie?  Nous  en  avons  doute  pour  notre  part ;  il  nous  a 
semble  que,  dansbien  des  cas,  l’epuisement  fonctionnel  entrait  en  jeu, 
comme  dans  la  crampe  des  ecrivains,  des  pianistes,  des  telephonistes. 
Cette  derniere  opinionest  celle  de  notre  eminent  confrere,  le  docteur 
Flatau,  de  Berlin,  qui  se  montre  peut-etre  un  peu  exclusif  dans  l’etio- 
logie  qu’il  assigne  a  l’affection.  Pour  lui,  le  surmenage  quantitatif  et 
qualitatif  est  la  grande,  l’unique  cause  de  l’affection;  ilserait  superflu 
de  parler  d’hysterie,  de  nevropathie,  comme  le  font  encore  la  majorite 
des  praticiens.  Flatau  pense,  et  c’est  bien  notre  avis,  que  ces  troubles 
vocaux  sont  bien  plus  frequents,  bien  plus  graves  qu’on  ne  le  croit 
generalement.  Ils  peuvent  briser  a  tout  jamais  la  carriere  la  plus 
brillante  et  leurs  mefaits  sont  loin  de  se  borner  aux  chanteurs;  ils 
atteignent  egalement  les  professionnels  de  la  parole,  etmemeles  offi- 
ciers,  les  contre-maitres,  les  surveillants,  tous  ceux,  en  un  mot,  qui 
doivent  donner  a  denombreux  subordonnes  des  commandements  fre¬ 
quents  etdistincts,  c’est-a-dire  prononces  a  voix  haute  et  bien  timbree. 
Pour  mieux  fixer  les  idees,  Flatau  donne  k  l’ensemble  de  ces  troubles 
morbides  si  particuliers  le  nom  de  phonasthdnie,  denomination  claire 
et  expressive  qui  sera  tres  vraisemblablement  adoptee  a  l’avenir.  II 
montre  que,  suivant  que  le  malade  exerce  telle  ou  telle  profession, 
le  mal  prend  une  allure  un  peu  spdciale,  de  telle  sorte  qu’il  y  aurait 
la  variete  propre  aux  officiers  en  service  actif,  la  variete  qu’on 
remarque  chez  les  professionnels  de  la  parole  et  la  variete  qu’on 
observe  chez  les  chanteurs.  L’emission  de  la  voix,  sa  conduite  sont 
profondementdifferentes  chez  ces  differentes  categories  de  profession- 

1.  Dysphonie  fonctionnelle  au  cours  de  la  syphilis  ( France  medicate, 
dec.  1899),  et  Determinations  neurastheniques  larynges  (Tribune  medicate, 
fevr.  1900).  v  e  \ 
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nels;  par  consequent  les  perturbations  observees  ne  peuvent  pas 
etre  tout  a  fait  les  memes.  Les  trois  observations  suivantes  illustrent 
bien  les  faits  cliniques  tels  qu’ils  se  presentent. 

D...,  bien  portant,  taille  elevee,  lieutenant,  commengait  &  ressentir 
une  certaine  douleur  laryngee  quand  il  commandait  aux  soldats,  des 
son  entree  k  1’ecole  des  Cadets,  lln’en  parla  pas,  de  peur  que  cela  fit 
eoncevoir  des  doutes  sur  l’integrite  de  son  organisme.  Au  regiment, 
ce  fut  bien  pire.  II  lui  fallait  toute  son  energie  pour  resister  a  la 
douleur  que  lui  causait  remission  des  commandements  k  haute-et 
intelligible  voix;  a  la  suite  de  ces  epreuves  si  penibles,  il  tombait 
dans  une  depression  profonde.  Peu  a  peu  ces  souffrances  s’irra- 
dierent  dans  les  epaules,  la  nuque  et  le  derriere  de  la  tete.  Une 
cure  a  Ems,  un  traitement  larynge  par  les  inhalations  et  les  badi- 
geonnages,  les  douches  nasales  avec  l’eau  de  Sallzbrun  resterent. 
sans  effet.  Au  repos,  quand  il  n’etait  pas  oblige  de  donner  k  sa  voix 
une  intensity  speciale,  cela  allait  parfaitement  bien;  mais  tous  les 
troubles  recommengaient  quand  il  etait  oblige  de  commander;  il 
est  done  devenu  incapable  de  remplir  ses  devoirs  d’officier. 

Le  professeur  G...,  26  ans,  est  d’une  excellente  constitution  et 
bien  portant.  Il  a  beaucoup  chante  pendant  son  sejour  a  l’ecole  pre- 
paratoire  des  instituleurs.  Il  a  ete  charge  d’une  classe  fort  nom- 
breuse  et  tres  fatigante  k  tous  egards;  de  plus,  il  chantait  a  l’eglise. 
Depuis  quelque  temps,  douleurs  cervicales  au-devant  du  cou  avec 
briilure  dans  la  gorge.  Une  place  moins  fatigante  n’amene  pas  l’ame- 
lioration  desiree.  Chaque  fois  qu’il  enseigne,  les  souffrances  s’exas- 
perent ;  il  tombe  alors  dans  une  depression  et  une  melancolie  pro- 
fondes.  Il  a  eu  recours  plusieurs  fois  k  des  specialistes.  L’un  lui  a 
parle  d’epaississement  des  cordes  et  l’a traite  par  des  cauterisations; 
l’autre  d’un  catarrhe,  etc.  Rien  n’a  reussi.  On  lui  a  propose  d’enlever 
certaines  tumefactions  adenoidiennes  de  la  gorge  qu’on  a  detruites 
par  l’electrolyse,  mais  sans  aucun  profit.  A  l’examen  larynge,  on  con¬ 
state  l’integrite  absolue  du  larynx. 

MUe  Q...,  23  ans,  bien  portante  et  d’une, constitution  excellente. 
Precoces  dispositions  pour  le  chant,  des  l’kge  de  7  ans.  A  Page  de 
13  ans,  ses  dons  sont  si  accuses  qu’ils  promettent  de  faire  de  cette 
jeune  fille  une  excellente  cantatrice.  Toujours  la  premiere  a  l’eeole 
pour  lechant.  A 17  ans,  elle  entre  dans  un  conservatoire  renomme,  mais 
des  les  premiers  mois,  elle  ressent,  quand  elle  chante,  une  douleur 
violente  a  la  gorge  avec  troubles  vocaux  marques.  Une  maitresse  de 
chant  nouvelle  ameliore  l’elat  morbide  en  menageant  davantage  cette 
eleve.  Elle  entre  ensuite  a  un  institut  musical  de  la  ville;  mais  la 
durete  des  exercices  vocaux  ramene  tous  les  accidents  et  meme  les 
exaspere.  Elle  se  decide  alors  a  prendre  un  an  de  repos.  Mais,  quand 
elle  recommence,  elle  est  prise  des  memes  troubles  vocaux  et  des 
naemes  symptomes  douloureux.  Elle  a  subi  plusieurs  fois,  mais  en 
vain,  des  traitements  larynges  tels  que  cure  a  Ems  et  a  Reihenhall, 
inhalations,  badigeonnages,  galvanocaustie  des  cornets.  Dans  la 
conversation,  la  voix  n’offre  aucune  perturbation  appreciable.  La 
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malade  est  moralement  tres  deprimee  et  croit  sa  carriere  definitive- 
ment  brisee. 

Ici,  il  s’agit  evidemment  d’un  simple  trouble  de  coordination ;  mais 
-comme  la  pachydermie  des  cordes  vocales  produit  assez  souvent  des 
troubles  analogues,  un  examen  laryngoscopique  tres  attentif  pourra 
seul  enlever  tous  les  doutes.  Cet  epaississement  des  cordes  vocales 
•serait  d’ailleurs  parfois  l’aboutissant  des  irritations  locales  qui 
out  produit  d’abord  de  la  phonasthenie.  Souvent  il  y  a  aussi 
-chez  ces  malades  des  rougeurs  lineaires  des  cordes  ou  meme  de 
petits  depbts  de  mucus.  C’est  a  tort  qu’on  Se  preoccuperait  de  ces 
petites  lesions  secondaires  et  qu’on  s’acharnerait  sur  elles  aulieu  de 
combattre  la  phonasthenie  qui  est Telement  principal.  Les  malades, 
desesperes  par  leur  affection,  se  donnant  a  eux-memes  des  expli¬ 
cations  plus  ou  moinS  ingenieuses,  racontent  d’abord  leurs  sensa¬ 
tions  d’une  fa  con  confuse  et  bien  souvent  imaginative;  mais  un 
interrogatoire  calme  et  methodique  les  ramene  bientbt  a  la  verite 
•des  choses. 

YoiCi,  suivant  l’auteur,  les  svmptomes  subjectify  qu’ils  eprouvent. 
Le  fait  capital  est  qu’ils  resSentent  de  la  gene  et  de  la  douleur  pen¬ 
dant  un  acte  qui  autrefois  s’bperaitsans  souffrance,  de  telle  sorte  qu’ils 
ne  peuvent  plus  l’effectuer  aussi  bien  et  aussi  longtemps  qu’autre- 
fois.  Les  offxciers  en  train  de  commander  sentent  que  leur  voix  ne 
-sort  plus  bien  et  s’etrangle  pour  ainsi  dire  dans  leur  gorge;  il  leur 
parait  qu’elle  est  devenue  plus  faible,  6n  quelque  sorte  diminu^e. 
Les  chanteurs  font  &  ce  sujet  la  meme  remarque  ;  il  leur  semble  que 
leur  larynx  a  perdu  de  sa  portee.  Les  profesSionnels  de  la  voix 
s’apercoivent  aussi  que  1’dmiSsion  de  la  parole  ne  se  fait  plus  avec  la 
’plenitude  et  la  force  d ’autrefois.  La  sensation  de  diminution  de 
portee  de  l’organe  et  d’intensite  de  la  voix  est  done  un  phenomene 
general  chez  les  professionnels  des  trois  categories  precedemment 
indiquees.  Les  chanteurs  sont  tres  affirmatifs  sur  la  p6rte  qu’a 
subie  leur  registre  vocal;  ils  indiquent  d’une  fa?on  tres  precise  les 
notes  qu’ils  n’ont  plus,  et  cela  surtout  pour  la  voix  de  fausset  et 
la  voix  mixte.  Tous  ces  malades,  notamment  les  chanteurs,  ren- 
-seignent  assez  nettement  sur  le  debut  des  symptbmes;  mais  ils  se 
trompent  cependant  en  general  sur  la  date  exacte  des  accidents 
morbides.  En  les  interrogeant  habilement  sur  certains  details 
techniques,  ils  en  conviennent  eux-memes,  comme  si  des  ecailles 
tombaient  de  leurs  yeux.  Ils  recbnnaisSent  alors  qu’ils  etaient 
malades  depuis  bien  plus  longtemps  qu’ils  ne  le  pensaient.  Ils  com- 
mettent  aussi  des  erreurs  sur  les  sons  qui,  suivant  eux,  sortent 
mal.  On  pourrait  supposer,  k  leur  dire,  que  ceux-ci  sont  en  nombre 
assez  limite.  En  realite,  cehii-ci  est  bien  plus'  eleve ;  on  peiit  dire  que 
les  troubles  d’intonation  sont  pour  ainsi  dire  generalises  plus  ou 
moins  a  tous  les  sons.  Des  fautes  de  timbre,  des  fautes  de  fusion  des 
sons,  meme  assez  grossieres,  echappent  sohvetit  k  l’appreciation 
des  patients. 

L’evolution  des  symptbmes  est  lente  et  le  debut,  obscur  et  pro- 
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gressif.  Ce  seraienl  evidemment  des  perturbations  dues  a  l’irritation. 
et  au  surmenage.  Les  troubles  de  la  sensibilite  occupent  une  place 
importante  dans  le  tableau  morbide.il  y  a  hyperesthesie,paresthesie,. 
dysesthesie,  aboutissant  a  rhypophonie  et  a  la  phonophobie.  L’exa- 
geration  de  la  sensibilite  et  la  sensibilite  pervertie  constituent  un 
ensemble  de  symptbmes  assez  obscurs  qui  n’est  que  l’exageration. 
des  sensations  normales  laryngees  que  l’on  pergoit  au  moment  de 
remission  de  la  voix  lorsque  l’attention  est  portee  la-dessus.  C’est 
ainsi  que  les  malades  sentent  d’abord  plus  nettement  l’existence  de- 
leur  cou;  puis  cette  sensation,  intermittente  d'abord,  tend  k  devenir 
continue,  faisant  croire  a  l’exisjtence  de  quelques  lesions  de  mauvaise 
nature,  par  exemple  cancereuse.  C’est  alors  que  surviennent  des 
reflexes  locaux  de  defense  et  des  reflexes  k  distance.  La  sensibilite- 
du  gosier,  du  cavum,  de  la  luette,  parfois  des  parties  anterieures  du 
nez,peut  etre  accrue,  notamment  celle  des  os  propres  du  nez.  C’est 
tantot  un  sentiment  de  compression  dans  les  parties  atteintes,  en 
particular  au  cou,  tanth.t  des  tiraillements,  des  piqures,  des  deman- 
geaisons,  des  brulures  qui  peuvent  exister  parfois  egalement  dans- 
la  region  sternale.  La  sensation  de  globe  (hyst^rique)  appartient 
plut&t  a  la  classe  des  paresthesies.  On  sait  que  le  siege  de  celui-ci; 
semble  se  deplacer,  remonter,  descendre,  etc.  La  sensation  de  com¬ 
pression  peut  se  montrer  aussi  sur  le  dos  du  nez  faisant  croire  &  une 
maladie  nasale.  La  secheresse  est  un  phenomene  franchement  pares- 
thesique;  l’integrite  de  la  muqueuse  montre  bien  la  nature  subjec¬ 
tive  de  ce  trouble  morbide.  II  ne.se  produit  souvent  que  dans  cer- 
taines  positions  et  pendant  remission  de  certains  sons.  Souvent 
aussi  il  semble  qu’un  crachatvient  troubler  la  formation  de  ceux-ci; 
cependant  l’examen  au  miroir  demontre  qu’il  n’y  a  pas  trace  de 
secretion.  La  douleur  phonasthenique  est  un  phenomene  qui  alarme 
beaucoup  les  individus  qui  en  sont  atteints  ;  d’abord  intermittente,. 
elle  tend  a  devenir  continue,  mais  plus  sourde  quand  l’organe  est 
au  repos.  En  outre  de  son  siege  habituel  a  la  partie  anterieure  du 
cou,  elle  peut  s’irradier  a  la  region  sternale,  aux  epaules,  a  la  nuque,. 
au  derriere  de  la  tete,  au  nez,  etc.  Elle  peut  avoir  un  caractere  ron- 
geant*et  terebrant  comme  dans  les  rages  de  dent,  tantbt  celle  d’un 
eclair  qui  va  et  qui  vient.  Bilaterale  d’ordinaire,  elle  est  parfois  uni- 
laterale.  La  douleur  n’est  pas  toujours  aussi  moderee  qu’on  l’a  cru 
jusqu’ici!  Flatau  a  vu  celle-ci  etre  si  vive  que  certains  malades  se- 
decidaient  non  seulement  a  quitter  leur  profession,  mais  a  garder  le 
mutisme  tant  remission  de  la  parole1  leur  devenait  penible.  Les 
observations  de  quelques  professeurs,  qu’il  cite  a  ce  sujet,  sont  tout 
a  fait  caracteristiques  (p.  20-25).  Un  autre  symptbme  tres  penible 
est  une  demangeaison  insupportable,  qui  quelquefois  se  fait  sentir 
dans  l’oreille. 

Comme  phtnom&nes  objeciifs,  il  faut  noter  l’aspect  douloureux  et 

1.  Parfois,  ily  a  une  veritable  aphonie,  comme  nous  l’avons  encore  recem- 
ment  observe  chez  un  el6ve  du  Conservatoire. 
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caracteristique  de  la  physionomie,  au  moment  d’une  emission  doulou- 
reu.se  des  sons,  lecou  tendu;  souvent  meme  les  malades  comprimenh 
la  partie  anterieure  de  celui-ci,  pretendant  que  cela  les  soulage  ; 
certains  promenent  le  bout  de  la  langue  §a  et  lk  dans  la  gorge.  Un, 
chanteur  savait  meme  faire  penetrer  la  pointe  de  la  langue  dans  son 
cavum.  II  peut  y  avoir  de  la  toux  et  meme  du  gonflement  phonas- 
theniques  (voir  observations  9  et  10).  Quant  aux  renseignements 
fournis  par  le  laryngoscope,  trois  alternatives  peuvent  se  rencontrer. 
suivant  Flatau,  c’est-k-dire  absence  de  toute  anomalie,  ou  existence: 
d’anomalies  dans  les  mouvements  et  l’aspect  de  la  glotte  qui,  cepen- 
dantn’ont  rien  de  caracteristique,  ou  enfin  anomalies  dans  le  mouve- 
ment  et  l’aspect  de  la  glotte,  que  l’experienee  clinique  permet  de 
rattacher  k  la  phonasthenie. 

Les  phenomenes  morbides  a  noter  du  cotd  du  nez  sont  surtout  la 
rhinite  et  les  deviations  du  septum,  lesions  banales  tant  elles  sont 
frequentes  et  dont  la  coincidence  avec  la  phonasthenie  fait  qu’on 
leur  prete  une  importance  exageree.  Un  tres  grand  nombre  des  cas  de 
cette  affection  s’accompagnent  done  de  lesions  nasales;  on  s’efforce 
de  guerir  celles-ci  et  de  procurer  un  libre  passage  k  Pair,  mais  les 
troubles  vocaux  n’en  sont  nullement  modifies  par  la  suite.  Meme 
resultat  negatifquand  ily  a  coincidence  d’une  hyperplasie  quelconque 
des  tonsilles.  Du  reste,  beaucoup  d’excellents  chanteurs  ont  toutes 
ces  malformations  ou  ces  lesions  masales  ou  pharyngees  et  cela  ne 
les  gene  en  rien  dans  l’exercice  de  leur  profession.  Comme  on  le 
voit,  Flatau  exclut  toute  pathologie  reflexe  d’origine  nasale  ou  guttm 
rale.  On  pourrait  lui  repondrequ'ilfaut,  pour  que  ces  lesions  agissent, 
un  terrain  nerveux  special ;  mais  alors  comment  expliquer  que  ces 
nevropathes  ne  sont  nullement  amelior^s  quand  la  cause  nasale  ou 
gutturale  hypothetique  a  disparu?Les  nodules  des  chantenrs  ne 
trouvent  pas  davantage  grace  devant '-rauteur  qui  fait  remarquer 
combien  ces  lesions  des  cordes  sont  frequentes  et  de  pathogenie 
multiple.  Ces  nodules  ne  seraient  une  cause  de  trouble  apparent  que 
quand  il  y  a  une  inflammation  concomitante.  Leur  ablation  ne 
determinerait  rien  de  favorable  chez  les  phonastheniques ;  souvent 
meme  elle  empirerait  la  situation  par  l’irritation  qu’elle  a  determinee 
sur  les  cordes  vocales. 

Les  constatations  laryngoscopiques  suivantes,  quand  elles  existent, 
sont  au  contraire  le  fait  de  la  phonasthenie.  C’est  d’abord  une  cer- 
^a*ne  asymetrie  par  position  vicieuse  d’un  des  cartilages  aryt^- 
npides;  ou  bien  il  peut  y  avoir  une  sorte  de  gonflem'ent  au 
niveau  de  1  apophyse  vocale,  simulant  assez  bien  de  la  pachyderm 
mie ,  il  existe  parfois  aussi  de  l’^paississement  et  de  la  rougeur  des 
paroisde  la  glotte  respiratoire.  Frequemment  on  constate  l’existence 
, un  naucus  concrete.  Ces  faits  sembleraient  prouver  qu’il 

sagit,  dans  ces  cas  de  phonasthenie,  de  phenomenes  engendres  par 
*es  alterations  laryngees  susnommees,  et  cependant  il  n’en  est  rien. 
hn  realite,  ces  lesions  ne  sont  pas  primitives  mais  secondaires. 

atau  a  pu  s  en  convaincre  apres  avoir  partage  l’opinion  contraire 
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pendant  de  longues  annees.  Chez  un  chanteur  celebre  qui  avait 
perdu  sa  voix,  il  y  avait  pachydermie  apparente/gonflement  de  la 
glotte  respiratoire  et  de  la  paroi  posterieure  du  larynx,  deplacement 
d’un  des  cartilages  aryteno'ides  en  situation  transversale,  dep6t  de 
mucus  concrete.  Cependant  l’affection,  qui  avait  resiste  k  tous  les 
traitemenls  laryngologiques  usites  en  pareille  circonstance,  ceda 
assez  rapidement  a  une  gymnastique  raisonnee  de  la.  voix.  En  meme 
temps  les  lesions  locales  disparaissaient  sans-  qu’aucun  traitement 
eut  ete  dirige  contre  elles.  II  n’y  eut  plus  ni  hyperemie,  ni  hyperse¬ 
cretion,  ni  tumefaction,  ni  meme  phenomenes  apparents  de  pachy¬ 
dermie,  et  cela  au  grand  etonnement  de  Flatau.  Depuis,  ce  dernier 
a  vu  assez  souvent  des  cas  semblables,  et  il  put  se  convaincre 
amplement  que  la  phonasthenie  ne  dependait  point  du  tout  des 
changements  mentionnes  plus  haut  dans  la  structure  de  la  muqueuse 
laryngee. 

Les  troubles  de  la  motilile  des  cordes  observes  chez  les  malades 
sont  surtout  des  situations  asymetriques  des  cordes,  des  tensions 
inegales  par  l’apport  aux  deux  cbtes  ou  dans  l’etendue  de  chacune 
de  celles-ci.  Il  y  a  tension  compensatrice  des  mucles  accessoires, 
mais  ceci  ne  sufllt  pas  a  amener  une  emission  vocale  parfaite.  Cette 
impuissance  compensatrice  s?aecentuant,  les  phenomenes  d’insuffi- 
sance  du  c6te  de  l’emission  vocale  s’exagerent  de  plus  en  plus. 

Cette  motilite  ainsi  incoordonnee  et  insuffisante  aboutit  a  des 
changements  tres  apparents  dans  les  qualites  de  la  voix,  notamment 
dans  le  timbre  et  dans  l’intonation.  En  faisant  parler,  commander 
ou  chanter,  suivantla  profession  qu’exerce  le  malade,le  laryngologue 
exerce  se  rend  rapidement  compte  des  desordres  survenus  du  cote 
de  la  phonation.  Il  apprecie  vitel’excesd’action  dans  certains  endroits, 
la  diminution  notable  de  celle-ci  en  d’autres  points,  action  qui  Unit 
trop  rapidement  ici  et  se  prolonge  trop  la  bas.  Il  note  les  excursions 
exagerees  de  la  saillie  thyro'idienne  qu’on  observe  si  souvent  chez 
les  malades,  la  respiration  presque  convulsive  et  souvent  bruyante, 
l’aspect  special  des  levres  et  de  l’ouverture  buccale  qu’elles  circon- 
scrivent,  soit  qu’il  y  ait  diminution  dans  l’activite  des  levres  ou  au 
contraire  augmentation  de  celle-ci,  ainsi  que  cela  se  produit  chez 
quelques  chanteurs.  On  peut  reconnaitre  ainsi.  pendant  que  le  malade 
se  livre  k  ces  exercices  vocaux,  si  certaines  voyelles  sont  mal 
emises,  etc.  Souvent  on  remarque  des  poses  involontaires  de  la  voix 
pendant  le  chant.  La  tenue  vocale  s  effectue  mal,  le  son  montant 
et  descendant,  d’ou  un  effet  saccade  caracteristique.  Pour  apprecier 
tous  ces  troubles  vocaux  a  son  aise,  Flatau  pense  que  l’emploi  du 
phonographe  est  tout  indique  :  on  evite  ainsi  les  defaillances  de  la 
memoire  et  les  fausses  intei’pretations  qui  s’en  suivent.  En  meme 
temps,  i-1  inscrit  les  mouvements  desordonnes  du  larynx  avecl  appa- 
reil  enregistreur  dont  il  s’est  precedemment  servi  avec  Gutzmann. 
Les  rayons  de  Rontgen  permettent  egalement  d’etudier  d’une  fagon 
tres  exacte  et  visuellement  sur  le  vivant  les  mouvements  divers 
executes  par  le  larynx  et  le  voile.  Quant  a  l’emploi  du  miroir,  les 
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emplacements  des  cordes  sont  rendus  plus  nets  quand  on  eclaire  la 
cavite  de  l’organe  a  l’aide  de  la  transillumination,  par  exemple  avec 
une  lampe  de  Nerst.  Puis,  vient  l’electro-diagnostic  longuement 
expose  par  l’auteur  avec  recherche  de  la  compensation  active  et  pas¬ 
sive  des  troubles  observes.  II  note  par  exemple  ce  que  donne  le 
rel&chement  ou  la  compression  mecanique  de  telle  ou  telle  partie  de 
l’organe  et  voit  si  l’intonation  est  corrig^e.  Ainsi,  dans  un  cas,  il 
est  alle  jusqu’a  introduire  le  doigt  jusqu’k  la  base  de  l’epiglotte  a 
travers  la  bouche  et  h  refouler  fortement  en  bas  les  parties  molles. 
II  a  remarque  que  cette  pression  am^liorait  remission  de  la  voix. 

Le  traitement,  trop  technique  pour  que  nous  puissions  l’exposer 
dans  cette  analyse  dejk  longue,  consiste  &  retablir  la  coordination 
par  une  gymnastique  appropriee,  surveillee  a  l’aide  d’instruments  de 
controle  et  ceci  sans  traitement  nerveux  et  bien  entendu  aussi  sans 
traitement  local  larynge.  C.  Chauveau 

II.  —  Maladies  des  voies  respiratoires  superieures, 
maladies  du  nez,  par  Chiari,  professeur  a  l’Universite  de 
Vienne;  edition  franchise  avec  annotations,  par  Breyre,  assistant 
a  l’Universite  de  Liege.  Liege,  chez  Desoer,  et  Paris,  chez  Bail- 
liere,  1905,  in-8°  de  340  pages. 

L’exeellent  ouvrage  de  Chiari  sur  les  maladies  du  nez  est  devenu, 
grace  a  un  assistant  distingue  de  l’Universitd  de  Liege,  le  docteur 
Breyre,  accessible  a  ceux  de  nos  compatriotes  qui  ignorent  la  langue 
allemande.  La  traduction  est  non  seulement  elegante,  mais  d’une 
fidelite  absolue;  la  pens^e  de  l’auteur  est  rendue  dans  toutes  ses 
nuances,  elle  n’est  jamais  trahie.  De  plus,  elle  est  enrichie  d’une 
remarquable  preface  du  professeur  Schiffers,  ou  nous  trouvons  emises 
bien  des  idees  qui  nous  sont  cheres  :  necessite  de  ne  se  specialiser 
qu  apres  de  fortes  etudes  medicales,  utilite  d’une  preparation  litte— 
raire  autant  que  scientifique  qui  assouplit  le  cerveau,  lui  permet  de 
concevoir  tous  les  aspects  d’une  question  et  d’exprimer  simplement 
et  nettement  le  fond  de  sa  penseeen  lui  rendant  en  meme  temps  tout 
naturel  l’usage  d’une  terminologie  claire  et  precise.  «  II  est  regret¬ 
table,  dit  Schiffers,  qu’il  n’y  ait  pas  plus  de  precision  dans  les  termes 
sur  l’indication  du  siege  des  lesions ;  ce  qui  apporte  inevitablement 
de  la  confusion  dans  la  relation  des  observations  cliniques  et  aussi 
dans  les  discussions  dont  elles  sont  quelquefois  l'objet  au  sein 

des  societes  savantes .  N’en  deplaise  aux  demolisseurs  des  etudes 

humanitaires  qui  seraient,  d’apres  eux,  absolument  sans  interet  et 
sans  profit  pour  le  futur  medecin,  nous  estimons,  au  contraire, 
qu  elles  sont  indispensables,  et  que  sans  elles  il  y  aurait  encore  inoins 
d  exactitude  dans  les  termes  et  un  laisser-aller  tout  h  fait  fantaisiste, 
qui  permettrait  de  faire  dire  aux  mots  quelquefois  le  contraire  de 
leur  etymologie. »  L’eminent  professeur  de  Liege  reclame  des  debu¬ 
tants  une  connaissance  tres  exacte  et  tres  approfondie  de  l’anatomie 
et  de  la  physiologie  de  l’organe  dont  ils  desirent  connaitre  les  affec- 
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lions,  celles-ci  formant  la  base  en  quelque  sorte  de  leurs  futures 
etudes.  II  ne  dissimule  pas  non  plus  combien  sont  indispensables  les 
notions  que  nous  fournit  la  pathologie  generate;  il  felicite  le 
professeur  Chiari  de  ne  .pas  s’etre  isole  dans  le  champ  trop  etroit  de 
la  specialite.  «  A  n’en  pas  douter,  chaque  lecteur  sera  vite  convaincu 
qu’il  s’agit  de  l’ceuvre  d’un  medecin,  d’un  vrai  medecin,  qui  s’est 
specialise,  nous  ne  disons  pas  qui  est  specialiste,  dans  cette  branche 
interessante,  la  rhiniatrie.. •»  II  rend  pleine  justice  aux  autodidactes 
tels  que  Chiari  qui,  avant  d’exposer  la  science  telle  qu’elle  est,  ont 
dula  creer  pour  ainsi  dire  de  toutes  pieces,  malgre  les  tres  grands 
obstacles  qu’ils  ont  rencontres  sur  leur  route,  «  Tout  faisait  dbfaut  a 
l’apprenti  ou  au  chercheur  :  procedes  d’investigation,  methodes  de 
traitement  les  plus  rudimentaires,  notions  d’anatomie  et  de  patho¬ 
logie.  Ses  etudes  si  completes  dans  ce  dernier  domaine  ont  ouvert 
la  voie  et  montre  qu’il  existait  dans  cette  region  de  nombreuses 
affections  susceptibles  d’un  diagnostic  precis,  et  justiciables  d’une 
therapeutique  medicale  ou  chirurgicale  rationnelles.  »  C’est  grhce 
aux  methodes  de  plus  eh  plus  perfectibnnees  d’exploration  physique 
que  la  plupart  de  ces  progres  se  soht  accomplis ;  car  ici,  comme  dans 
bien  d’autres  points  de  1’organisme,  la  reaction  symptomatique  est 
le  plus  souvent  confuse  est  en  tout  cas  insuffisante  pour  assurer  le 
diagnostic.  Aussi,  tout  ce  qui  a  trait  k  la  rhinoscopie  (anthrieure, 
moyenne,posterieure)  a  ete  expose  par  Chiari  a vec  un  soin  extreme  et 
tousles  developpements  necessaires.  Le  nez  etant  tres  difficile  heclai- 
rer  interieurement,  il  reclame  pour  le  moins  la  lumiere  h  incandes¬ 
cence  Auer  ou  mieux  encore  les  reflecteurs  munis  d’une  petite  lampe 
electrique  a  incandescence  tels  que  ceux  de  Roth  et  de  Clar.  Dans  le 
chapitre  consacre  a  la  therapeutique  generale,  il  rejette  les  injections 
et  la  douche  nasale,  dans  la  plupart  des  cas,  a  cause  des  complica¬ 
tions  auriculaires  que  trop  souvent  ces  lavages  provoquent.  Suivant 
lui,  le  nez  est  aussi  ((  hydrophobe  »  que  l’oreille;  il  ne  faut  recou- 
rir  aux  injections  que  quand  il  y  a  indication  formelle  telle  qu’une 
accumulation  considerable  de  pus,  de  sang,  de  fausses  mem¬ 
branes,  de  champignons,  de  larves  d’insectes,  de  mucus  desseche,  de 
productions  crouteuses,  surtout  dans  un  nez  elargi,  lorsque  ces  masses 
ne  se  laissent  enlever  par  aucun  autre  moyen.  »  Il  ne  veut  pas  de 
■ces  incessantes  cauterisations  qui  irritentla  muqueuse  nasale,  trans- 
forment  defavorablement  son  epithelium,  font  disparaitre  un  tissu 
caverneux  indispensable  et  reveillent  les  reflexes.  Il  repugne  aussi  a 
l’abus  des  astringents  et  surtout  des  caustiques,  dont  faction  phleg- 
masique  n’est  que  trop  souvent  constatee.  Souvent  l’electrolyse  don- 
nerait  d’assez  bons  resultats  dans  les  tumeurs  tels  que  les  polypes 
naso-pharyngiens  et,  employee  a  temps,  elle  permettrait  d’agir  par 
les  voies  naturelles.  Les  chapitres  consacres  a  la  nosologie  propre- 
ment  dite  sont  des  plus  interessants  a  lire  parce  qu’ils  emanent  d’un 
clinicien  dont  la  pratique  est  fort  longue  et  dont  la  vaste  expe¬ 
rience  lui  permetd’emettre  une  opinion  autorisee  sur  bien  des’ points 
■encore  douteux.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  des  details  bien  cir- 
Arch.  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  59 
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constancies,  puisque  l’ouvrage  de  Chiari  remonte  deja  a  quelques 
annees ;  disons  cependant  qu’il  se  montre  reserve  sur  le  nombre,  la 
frequence  et  l’etendue  des  nevroses  nasales  dont  on  avait  si  abuse 
il  n’y  a  pas  bien  longtemps.  A  propos  des  polypes  mous,  rappe- 
lant  ses  travaux  de  1883,  il  continue  a  soutenir  avec  raison  qu’il 
s’agit  d’une  simple  hypertrophie  partielle  de  la  muqueuse,  devenue 
pediculee  sous  l’influence  d’une  infiltration  oedema teuse.  Pour  l’ozene, 
il  distingue  une  forme  idiopathique  bien  distincte  de  l’ozene  syphi- 
litique  et  de  l’ozene  des  sinusites  ;  et  bien  qu’il  fasse  jouerun  role 
important  a  la  bacteriologie,  il  n’oublie  pas  l’influence  du  terrain.  11  ne 
croit  pas  a  un  premier  slade  hypertrophique ;  on  serait  trompe  par 
la  facilite  qu’on  a  a  observer  le  cornet  moyen  sur  une  plus  large  sur¬ 
face  et  aussi  par  l’atrophie  souvent  premonitoire  du  squelette,  sur 
lequel  la  muqueuse,  devenue  trop  large,  fait  des  sortes  de  bourrelets. 
Les  envahissements  pharynges  et  laryngo-bronchiques  sont  men- 
tionnes  tres  completement  et,  a  ce  sujet,  Breyre  soutient  dans  une 
note,  comme  nous,  que  ces  manifestations  extra-nasales  de  l’ozene 
prouvent  bien  que  cette  affection  n’est  pas  simplement  le  fait  d’une 
sinusite,  comme  on  l’a  dit.  Nous  recommandons  aussi  au  lee-* 
teur  de  lire  attentivement  ce  que  l'auteur  a  ecrit  a  propos  des 
hemorragies  nasales ;  la  question  est  traitee  d’une  fagon  a  la  fois 
tres  clinique  et  tres  moderne.  C’est  de  cette  double  tendance  que 
s’est  inspire  egalement  Chiari  dans,  le  chapitre  qui  a  trait  aux 
rhinites  infectieuses  secondaires  des  lievres  exanthematiques, 
de  la  diphterie,  de  l’erysipele,  de  la  syphilis.  A  propos  de  cette 
derniere,  il  mentionne  ses  propres  recherches  sur  l’infiltration 
gommeuse  diffuse,  opposant  cette  fonine  a  l’infiltration  circonscrite 
plus  frequente.  Ce  qu’il  dit  du  sclerome  permettra  aux  lecteurs  fran- 
?ais  de  se  faire  une  idee  juste  de  cette  affection  heureusement  encore 
exotique.  C.  Chauveau. 

III.  Mesure  de  developpement  de  l’audition,  par  Marage, 

chez  l’auteur.  Paris,  1905. 

Cette  brochure  de  115  pages  in-8°  est  la  reproduction,  en  grande 
partie,  de  travaux  deja  parus,  notamment  dans  les  Archives  interna- 
tionales  de  laryngologies  mais,  reunis  ainsi,  ces  travaux  sont  d’un 
acces  plus  commode.  D’ailleurs  ils  ont  ete  completes  par  l’auteur 
sur  un  certain  nombre  de  points.  A  la  sqite  d’une  serie  d  experiences 
fort  delicates,  Marage  pense  etre  arrive  a  doter  notre  specialite 
d  un  acoumetre  a  la  fois  pratique  et  d’une  rigueur  scientifique  suffi- 
sante.  Sans  pouvoir  determiner  dans  des  conditions  parfaites  toutes 
es  vibrations  par  lesquelles  le  nerf  acoustique  est  impressionne,  il 
se  rapproclie  beaucoup  plus  que  les  precedents  de  la  voix  humaine ; 
ce  qui  est  un  notable  progres  parce  que  les  sourds  percoivent  beau- 
coup  mieux  les  sons  musicaux  que  les  elements  d’une  conversation. 
Ce  fait  depend  en  grande  partie  du  caractere  tres  complexe  de  la 
parole  qui  est  constituee,  comme  on  le  sait,  par  des  sons  musicaux 
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veritables  provenant  du  larynx  et  de  bruits  additionnels  engendres 
par  les  resonateurs  sus-laryngiens.  L’auteur,  pour  faciliter  la  percep¬ 
tion  chez  les  sourds  et  la  simplifier  en  meme  temps,  elimine  ces 
derniers  lorsqu'il  veut  produire  une  voyelle  telle  que  OU,  O  A 
E,  I,  dont  il  ne  conserve  plus  que  les  vibrations  fondamentales  (voir 
sa  communication  a  l’lnstitut  sur  la  synthese  des  voyelles).  Dans  ce 
but,  il  a  construit  un  appareil  qu’il  denomme  sirene  a  voyelles,  d’une 
construction  un  peu  compliquee,  mais,  en  somme,  d’un  maniement 
assez  facile  apres  un  peu  d’exercice.  L’intensite  de  son  de  celle-ci 
serait  proportionnelle  a  la  pression  de  Fair  qui  traverse  l’instrument 
(Role  de  la  chaine  des  osselets  dans  l’audition.  Acadeiriie  de  mede-r 
cine,  1900).  Pour  se  servir  de  cet  acoumetre,  on  observera  lamethode 
suivante.  L’oreille  k  examiner  doit  etre  placee  a  une  distance  con- 
stante  et  invariable  pour  pouvoir  comparer  les  resultats  obtenus. 
Grace  a  une  augmentation  de  pression,  mesuree  au  moyen  d’un 
manometre  metallique  gradue  en  millimetres  d’eau,  c’est-a-dire  tres 
sensible,  on  obtient  rigoureusement,  k  une  cote  fixee,  le  son  desire. 
Pour  se  rendre  compte  de  l’etat  exact  de  Faudition,  Marage  indique 
un  graphique  ingenieux.  Sur  une  feuille  de  papier,  il  inscrit  les 
voyelles  OU,  O,  A,  E.  I.  Au-dessous  de  chacune  d’elles  se  trouve 
une  echelle  numerique  vertickle,  allant  de  0  a  400  millimetres  de 
pression.  C’est  sur  cette  ligne  qu’on  pointe  la  pression  qu’il  a  fallu, 
mesuree  en  millimetres  d’eau  par  le  manometre,  pour  rendre  la 
voyelle  perceptible.  On  reunit  les  cinq  points  ou  sont  consignes  ces 
resultats  et  on  obtient  des  courbes.  Or,  suivant  lui,  la  forme  du 
trace  permet  de  reeonnaitre  la  nature  de  la  lesion.  Ainsi,  une  otite 
catarrhale  moyenne  determine  une  eourbe  en  U  renverse.  S’il  y  a 
otite  sclereuse  pure,  la  eourbe  prend  la  forme  d’un  A.  Les  lesions  du 
labyrinthe  se  caracteriseraient  egalement  par  des  courbes  plus  com- 
pliquees  que  les  precedentes,  plus  multiples,  mais  d’un  aspect 
typique  en  somme.  Dans  la  surdi-mutite  sans  lesions  de  la  caisse,  on 
observerait,  de,  plus,  de  nombreux  trous  tout  a  fait  caracteristiques. 
Si  la  solution  de  continuity  existe  pour  OU,  la  voyelle  la  moins 
sonore  pergue,  le  cas  serait  Ires  mauvais  (Communication  a  l’Aca- 
demie  des  sciences,  octobre  1905). 

«  On  volt,  dit  Marage,  Futility  de  ces  traces,  puisqu’ils  nous  per- 
mettent  non  seulement  de  diagnostiquer  le  siege  de  la  lesion,  mais 
encore  de  pronostiquer  les  resultats  du  traitement.  » 

Ces  recherches  n’ont  pas  seulement  une  valeur  de  diagnostic  et 
de  pronostic;  car  elles  ont  amene  Fauteur  a  les  utiliser  dans  la  the- 
rapeutique  physique  de  la  surdite  et  de  la  surdi-mutite.  Apres 
Urbantschisch,  apres  Bezold,  il  a  reconnu  que  cette  triste  infirmite 
pouvait  £tre  palliee  en  quelque  sorte  par  des  exercices  auditifs  qui 
utilisent  au  mieux  des  malades  les  restes  d’audition.  Mais  au  lieu  de 
l’harmonica  (Urbantschisch),  des  diapasons  et  des  sifllets  (Bezold), 
Marage  se  sert  de  sa  sirene  a  voyelles  qui,  reproduisant  les  sons 
musicaux  fondamentaux  des  voyelles,  moins  les  bruits  accessoires 
des  resonateurs  sus-larvnges,  a  les  memes  avantages  de  perception 
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aisee  que  les  precedents  instruments  de  musique,  tout  en  se  rappro- 
chant  plus  des  sons  emis  dans  la  conversation.  Par  leur  caractere 
musical,  les  sons  produits  par  la  sirene  a  voyelles  sont  bien  mieux 
pergus,  d’autre  part,  que  les  voyelles  emises  par  un  professeur  de 
sourds  et  muets,  quelque  distincte  que  soit  l’elocution,  parce  qu’ici 
le  bruit  des  resonateurs  sus-laryngiens  influence  defavorable- 
ment  l’audition.  Aussi  ne  devra-t-on  pas  s’dtonner  de  voir  faire  la 
remarque  suivante  (p.  103)  k  propos  de  deux  jeunes  sujets,  trds 
ameliores  en  peu  de  temps  par  la  methode  de  Marage.  «  Ces  deux 
observations  montrent  que  la  sirene  k  voyelles  agit  comme  la  voix 
nue,  avec  cet  avantage  que  la  sirene  a  voyelles  a  donne  en  deux 
mois  et  sans  aucune  fatigue  les  resultats  qu’un  professeur  mettrait 
plusieurs  annees  a  obtenir  avec  la  voix  et  en  se  donnant  une  peine 
enorme.  »  Rappelons  qu’avec  cet  acoumetre,  comme  dans  toutes  les 
sirenes,  il  faut,  pour  "obtenir  une  tonalite  quelconque,  tourner  l’ins- 
trument  de  plus  en  plus  vite. 

Chaque  semaine  on  mesure,  comme  on  l’avait  fait  en  commengant, 
l’acuite  auditive  pour  les  cinq  voyelles,  et  les  resultats  sont  inscrits 
sur  une  feuille  de  papier  ou  mieux  une  carte  consacree  ad  hoc.  On 
peut  se  rendre  ainsi  compte  des  progres  obtenus. 

De  nombreuses  observations  semblent  prouver  que  les  malades 
retirent  un  reel  benefice  de  l’emploi  perseverant  de  la  sirene  a 
voyelles,  puisque  tous  les  patients  sont  parvenus  &  percevoir  les 
sons  musicaux.  II  n’en  a  pas  ete  de  meme  bien  entendu  pour  la 
parole  ;  mais  le  benefice  est  neanmoins  notable,  puisque  sur  vingt- 
six  observations  de  surdi-mutite,  il  n’y  a  eu  que  46  °/0  d’insucces. 

Ce  veritable  massage  vibratoire  ne  determinerait  aucune  reaction 
nuisible,  ne  donnerait  pas  naissance  &  des  bourdonnements  et  ne 
serait  jamais  douloureux.  Marage  aurait  obtenu  des  resultats  favo- 
rables  meme  dans  des  cas  de  vieilles  otites  sclereuses;  ces  bons 
effets  se  seraientmaintenus grace  k  une  pratique  coristante  de  la  sirene 
a  voyelles.  C.  Chauveau. 

Iv-  —  Diagnostic  et  traitement  des  vegetations  ade- 

noides,  par  Suarez,  de  Mendoza.  Paris,  1906,  chez  Bailliere. 

Get  ouvrage  est  destine  a  vulgariser,  chez  les  praticiens  exergant 
la  medecine  gen^rale,  les  cOnnaissances  que  posSedent  actuellement 
les  sp6cialistes  sur  les  vegetations  adenoides.  A  mesure  qu’on  avance 
davantage  dans  leur  etude,  on  peut  se  convaincre  de  plus  en  plus  des 
tres  gros  inconvenients  que  comporte  la  presence  de  ces  hypertrophies 
adenoidiennes.  A  la  suppression  de  la  respiration  nasale,  aux  defor¬ 
mations  squelettiques,  aiix  troubles  intellectuels,  aux  perturbations 
nutritives,  aux  complications  auriculaires  viennent  s’a  jouter  des  infec¬ 
tions,  d  abord  locales,  mais  qui  font  bientht  sentir  leur  influence  desas- 
treuse  sur  tout  1  organisme.  Gallois,  d1  Astros,  Gastou  ont  soutenu  que 
1  aspect  scrofuleux  etait  bien  souvent  le  resultat  de  poussees  d’ade- 
noiidite ;  et  il  semble  bien  que  c’est  k  ces  infections  qu’il  faille  attri- 
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buer  une  grande  partie  des  soi-disant  fievres  de  croissance.  On  a  sou- 
tenu,  d’autre part,  en  Allemagne,  que  les  adeno'idiens  contractaient  plus 
facilement  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  diphterie.  Quelles  que  soient 
les  occupations  multiples,  les  difficultes  de  l’existence  qui  assaillent 
les  confreres  auxquels  nous  faisons  allusion  plus  haut,  ils  n’ont  plus 
le  droit  actuellement  de  se  desinteresser  d’une  question  aussi 
importante.  Ce  serait  agir  contre  leur  propre  interet  et  celui  des 
families  qui  ont  eu  recours  k  eux.  Mais  ce  qu’ils  peuvent,  par  contre, 
r^clamer  des  specialistes,  c’est  un  ouvrage  sur  la  question,  d’une 
lecture  claire  et  facile  renfermant  tout  l’essentiel  des  innombrables 
publications  qui  ont  paru  sur  le  sujet  et  qui  soitconpu  principalement 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement.  Suarez 
de  Mendoza,  bien  connu  par  ses  travaux  anterieurs,  s’est  donn6  cette 
peine  et  a  parfaitement  resume  l’etat  de  la  science  a  propos  des 
vegetations  adeno'ides.  Le  professeur  Duplay  a  ainsi  fait  ressortir, 
dans  sa  preface  tres  elogieuse,  les  principales  caracteristiques  de 
cette  interessante  monographic.  «  Tout  en  cherchant  &  bannir  l’eru- 
dition  de  son  travail.  M.  Suarez  de  Mendoza  a  cru  n^cessaire  de 
resumer  dans  ces  chapitres  (etiplogie,  anatomie  pathologique)  les 
travaux  essentiels  parus  sur  ces  questions,  en  rendant  k  Cesar  ce  qui 
appartient  a  Cesar,  mais  en  utilisant  chaque  fois  les  donndes  per- 
sonnelles  que  lui  a  fournies  sa  longue  experience  clinique. 

«  Le  chapitre  consacre  a  la  symptomatologie  est  surtout  expose 
d’une  fapon  magistrate  et  constitue  l’etude  la  plus  complete  qui  ait 
ete  faite  jusqu’a  present. 

«  Apres  avoir  etabli  une  classification  originate  de  toutes  les  mani¬ 
festations  morbides  auxquelles  peuvent  donner  lieu  les  vegetations 
adeno'ides  abandonnees  a  elles-memes,  Suarez  de  Mendoza  passe 
successivement  en  revue  les  symptbmes  chez  l’enfant,  chez  l’adulte 
et  chez  le  nourrisson, 

«  Les  resultats  si  desastreux  de  la  respiration  buccale,  antiphysio- 
logique,  due  k  l’obstruction  nasale  par  les  vegetations  adeno'ides, 
sont  exposes  avec  force  details  et  de  main  de  maitre.  L’auteur  montre 
qu’un  grand  nombre  d’enfants,  bien  doues,  d’ailleurs,  peuvent  etre 
atteints  dans  leur  force  vive,  leur  intelligence,  leur  memoire,  leur 
endurance  au  travail.  II  depeint  d’une  fapon  saisissante  ces  pauvres 
enfants  a  facies  caracteristiques,  chetifs,  malingres,  rabougris,  proie 
facile  a  toutes  les  maladies  infectieuses  qui  guettent  cet  kge,  et  gue- 
rissant  dans  la  grande  majorite  des  cas  comme  par  enchantement, 
des  qu’on  a  fait  disparaitre  la  cause  par  une  intervention  opportune. 

«  Tout  ce  chapitre,  ou  l’auteur  fait  ressortir  avec  une  grande  habi- 
lete  les  diverses  complications  des  vegetations  adeno'ides,  leur  role 
nefaste  au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique,  merite  d’etre 
lu  avec  la  plus  grande  attention,  non  seulement  par  les  praticiens 
qu’il  avait  en  vue  en  l’ecrivant,  mais  aussi  par  les  specialistes  qui, 
tous,  y  trouveront  surement  quelque  chose  a  glaner. 

«  Les  chapitres  suivants,  traitant  du  diagnostic  du  traitement 
medical  et  chirurgical,  des  complications  operatoires,  des  resultats 
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post-operatoires  immediats  et  61oign6s,  elc.,  ne  sont  pas  moins 
interessants. 

«  Je  signalerai  notamment  le  chapitre  ou  est  expose  le  traitement 
chirurgical,  le  seul  rationnel  et  qui  reunit  aujourd’hui  tous  les  suf¬ 
frages.  Dans  la  description  de  sa  methode  mixte  (emploi  simultane 
des  pinces  et  des  curettes),  on  se  rend  tres  bien  compte  que  l’auteur 
a  eu  pour  principal  objectif  d’abreger  autant  que  possible  les  temps 
operatoires,  de  rendre  l’operation  pour  ainsi  dire  instantanee. 

«  11  obtient  ces  desiderata  par  un  choix  judicieux  de  l’instrumenta- 
tion  tantbt  cteee,  tant6t  perfectionnee  par  lui,  par  la  preparation 
rationnelle  de  l’acte  operatoire,  et  surtout  par  l’anesthesie  morale  du 
malade,  la  seule  qu’il  emploie  dans  l’immense  majorite  des  cas,  non 
seulement  comme  il  nous  le  dit,  chez  les  petits  enfants  pauvres  et 
partant  endurants  qui  frequentent  la  clinique,  mais  aussi  dans  la 
clientele  ais6e,  voire  msme  chez  ses  propres  enfants.  >r  : 

C.  Chauveau.  :  - 

V.  —  Elements  et  atlas  des  maladies  des  oreilles,  par 

G.  Bruhl.  Deuxieme  edition  augmentee  et  corrigee,  Munich,  chez 
Lehmann,  1905. 

L 'Allas  manuel  des  maladies  de  I'oheille  des  docteurs  Bruhl  et 
Politzer,  dans  sa  seconde  edition  allemande,  vient  d’etre  publie  par 
le  docteur  Bruhl,  privat  docent  de  l’Universite  de  Berlin. 

Une  traduction  franeaise  en  avait  ete  faite  par  le  docteur  Laurens, 
de  Paris.  Le  meme  ouvrage  fut  aussi  traduit  en  frangais  et  en  russe. 

Le  professeur  Politzer  et  son  eleve  avaient  condense  dans  leur 
livre  les  notions  de  la  vieille  et  de  la  nouvelle  ecole  d’otologie. 

Le  docteur  Laurens,  dans  sa  traduction,  avait  ajoute  bien  des 
articles  sur  la  chirurgie  otologique  que  sa  competence  en  la  matiere 
rendaient  precieux.  Aussi  cette  edition  etait  la  condensation  de 
1  ecole  de  Vienne  et  de  l’ecole  fran^aise. 

La  nouvelle  edition  allemande  a  gagne  quelque  chose  de  son 
voyage  en  France  ;  car  une  plus  grande  place  a  ete  donnee  5  la  partie 
chirurgicale.  La  pathologie  de  l’oreille  interne  forme  un  large  cha¬ 
pitre  qui  vient  de  s’ouvrir  5  la  science  otologique.  L’auteur  y  a  con- 
sacre  de  nombreuses  pages  et  huit  belles  planches  ajoutees  a  1’ico- 
nographie.  Le  texte  est  riche  en  figures  et  80  planches  nouvelles  y 
sont  intercalees.  On  remarquera,  entre  autres,  deux  bons  schemas 
de  1  innervation  des  oreilles  interne  et  moyenne. 

Ce  petit  manuel  reunit  d’une  faQon  succincte  toutes  les  notions 
necessaires  a  la  pratique  de  l'otologie. 

Eleve  de  Politzer,  ayant  appris  avec  lui  l’art  et  la  methode  d’en- 
seigner,^  le  docteur  Briihl  etait  plus  que  tout  autre  indique  pour  pour- 
suivre  1  oeuvre  didactique  de  ce  maitre  incomparable. 

Comme  en  litterature,  en  science  l’oeuvre  reflete  l’homme,  et  celui 
qui  connait  ces  deux  auteurs  n’est  pas  surpris  de  trouver  dans  leur 
ouvrage  lordre,  la  methode,  la  precision  poussds  jusqu’a  la  minutie, 
qualites  que  l’on  ne  saurait  trop  louer  dans  un  manuel  didactique.  On 
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remarquera  qu’en  auteur  consciencieux  Bruhl  a  voulu  tenir  son  livre 
au  courant  de  la  chirurgie  moderne.  Juleve  de  Vienne,  il  est  un  mailre 
moderne.  Lafite-Dupont  (de  Bordeaux) . 

VI.  —  Hygiene  de  l’oreille,  par  Haug,  traduction  franpaise  et 

annotations  par  C.  Chauveau  et  M.  Menier.  Paris,  chez  Bailliere, 

1905,  brochure  in-8°  de  87  pages. 

Ainsi  que  le  font  remarquer  les  traduCteurs  dans  leur  preface,  de 
tout  temps  les  m6decins  semblent  s’etre  preoccupes  de  prevenir  le 
developpement  des  maladies.  Esquiss^e  des  ,1a  periode  grecque,  cette 
tendance  n’a  fait  que  croitre;  actuellement  le  mouvement  se  pre- 
cipite  en  quelque  sorte,  gr&ce  aux  heureuses  conditions  qu’elle  ren¬ 
contre  aujourd’hui.  L’etiologie  a  fait  d’enormes  progres,  et  la  con- 
naissance  des  causes  des.  maladies  donne  l’espoir  scientifiquement 
justifie  de  pouvoir  prevenir  leur  developpement  en  ecartant  les  faC- 
teurs  morbides.  Le  sentiment  de  la  solidarity  humaine  s’accusant  de 
plus  en  plus,  les  maitres  les  plus  eminents  n’ont  point  d£daigne  de 
cooperer  d’une  fapon  aussi  effipace  que  louable  au  bien  de  leurs 
semblables.  De  ce  nombre  est  le  professeur  Haug,  le  specialiste 
bien  connu  de  l’ecole  de  Munich. 

L’ouvrage  actuel  est  la  reproduction  en  quelque  sorte  des  cours 
populaires  qu’il  a  faits  dans  cette  ville  pendant  les  semestres  d’hiver 
des  annees  1899-1901.  «  J’ai  pu,  dit-il,  me  convaincre  qu’un  public, 
appartenant  aux  classes  sociales  les  plus  diverses,  peut  s’interesser 
tres  vivemenl  et  tres  fructueusement  aux  choses  qui  ont  trait  a 
l’hygiene  de  l’oreille.  »  Ge  public  n’avait  pas  ete  prepare  cependant 
par  son  education  anterieure  a  la  comprehension  de  matieres  scien- 
tifiquesqui  passent  sou  vent  pour  ardues  aux  yeux  des  professionnels. 
Toutefois  il  etait  intelligent,  attentif,  plein  de  bonne  yplonte  et  plein 
de  confiance  envers  ces  hommes  de  science  qui  ont  deja  lant  fait 
pour  lui;  la  vie  de  tous  les  jours  a  ete  amelioree  par  tant  de  con- 
quetes  merveilleuses  qui  sont  leur  oeuvre.  Son  attente  n’a  point  ete 
depue.  Haug  a  su,  par  son  exposition  extremement  lucide,  sa 
bonhomie  pleine  d’attrait,  la  bienveillance  qui  perpait  dans  ses 
discours,  maintenir  l’attention  et  surmonter  toutes  les  difficultes. 
Penetre  de  son  sujet  qu’il  connaissait  veritablement  a  fond,  il  a  su 
rendre  clair  ce  qu’il  savait  si  bien  lui-meme.  Le  succes  fut  tel  qu’il 
se  demanda  s’il  ne  serait  pas  profitable  d’elargir  le  cercle  de  ses 
auditeurs.  C’est  pourquoi  il  accueillit  la  demande  des  directeurs 
d’une  encyclopedie  d’hygiene  populaire  et  ecrivit  pour  eux  un  petit 
Traite  d’hygiene  de  l’oreille.  C’est  pourquoi  aussi  il  se  montra  favo¬ 
rable  au  desir  de  Chauveau  et  Menier,  quand  ceux-ci  lui  expri- 
merent  le  desir  de  traduire  en  fraupais  cet  ouvrage  petit  par  le 
format,  mais  grand  par  les  sentiments  et  les  idees.  La  science  et  la 
philantropie  ne  connaissent  point  de  frontieres;  par  nature  elles 
s’adressent  a  l’humanite  tout  entiere.  Nous  souhaitons  que  des 
traductions  pareilles  paraissent  en  anglais,  en  italien,  en  espa- 


928 


RliVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


gaol,  etc.  II  s’agit,  en  effet,  d’une  oeuvre  de  talent,  qui  rend  facile- 
ment  aceessibles  aux  profanes  des  notions  pratiques  de  grande 
importance,  et  qui  merite  par  consequent  d’etre  largement  diffusee. 
Chauveau  et  Menier  se  sont  efforces  de  reproduire  fidelement  non 
seulement  le  sens,  mais  encore  1’allure  litteraire  du  style  qui  rend 
la  lecture  de  l’ouvrage  de  Haug  si  attachante  et  si  peu  fatigante. 
Qu’on  ne  s’y  trompe  pas  cependant;  il  ne  s’agit  nullement  ici  d’une 
vulgarisation  banale  ou  on  evite  les  obscurites,  les  passages  difficiles, 
en  les  escamotant  pour  ainsi  dire,  ou  le  sujet  est  brievement  et 
superficiellement  traite.  Ceci  n’est  point  du  tout  la  methode  de 
l’auteur  qui  a  su  demeurer  tres  scientifique  en  meme  temps  que  tres 
clair.  Nous  avons  ete  meme  etonne  de  l’abondance  surprenante  de 
materiaux  qu’on  y  trouve.  On  ne  saurait  traiter  la  question  d’une 
fagon  plus  complete.  Apres  avoir  fourni  les  notions  indispensables 
sur  l’anatomie  et  la  physiologic  de  l’appareil  de  l’audition  et  indique 
l’importance  fondamentale  de  l’ou'ie  pour  l’homme,  Haug  aborde 
successivement  les  problemes  suivants  :  Comment  l’organe  auditif 
devient  malade,  comment  il  faut  soigner  preventivement  les  regions 
superieures  des  voies  aeriennes  et  digestives  superieures  normales, 
comment  proteger  l’oreille  au  cpurs  de  leur  l’etat  pathologique  aigu 
et  chronique.  Un  paragraphe  special  est  consacre  aux  mesures 
prophylactiques  qui  conviennent  a  l’oreille  externe.  Puis,  il  s’occitpe 
des  lesions  auditives  d’ordre  professionnel  et  conclut  en  donnant 
des  conseils  avises  sur  le  choix  d’une  profession.  Apres  quelquesi 
notions  generales  sur  la  therapeutique  pratique  de  l’oreille,  il  signale 
quelques  fails  utiles  sur  la  surdite  hereditaire,  sur  la  pratique  des 
sports  et  notamment  de  la  bieyclette,  a  propos  des  assurances  sur  la 
vie  en  cas  de  maladies  de  l’oreille.  Il  termine  par  quelques  conside¬ 
rations  generales  sur  la  surdi-mutite  acquise  ou  hereditaire,  sa  distri¬ 
bution  geographique,  son  traitement  et  sa  prophylaxie.  : 

C.  Bassim.  ■  :i 

—  Histoire  des  maladies  du  pharynx  de  1800  & 

1875,  tome  IV,  par  C.  Chauveaxt.  Paris,  chez  Bailliere,  1905. 

Apres  avoir  hesite  longtemps  a  donner  aux  precedents  volumes  de 
cet  ouvrage  leur  complement  en  quelque  sorte  naturel,  c’est-a-dire 
l’histoire  de  la  pathologie  pharyngee  pendant  les  deux  premiers  tiers' 
du  xix®  siecle,  G.  Chauveau  s’est  decide  5  entreprendre  cette 
t&che  ardue,  si  l’on  songe  a  l’intensite  du  mouvement  scientifique 
pendant  toute  cette  periode.  Societes  savantes,  p^riodiques,  mono- 
graphies,  traites  innombrables  de  nosologieen  tous  pays,  en  toutes 
langues,  tel  etait  le  bilan  tant  soit  peu  effrayant  de  ses 
recherches.  Un  volume  a  paru  qui  sera  incessamment  suivi  d’un 
second  et  celui-ci  clora  l’oeuvre  d’une  fagon  definitive.  Actuellement 
1  etude  des  angines  proprement  dites  est  completement  terminee.  A 
l’ampleur  forcee  des  developpements  dans  lesquels  a  du  entrer 
1  auteur,  on  comprend  que  l’abondante  moisson  de  documents 
qu  il  nous  fournit  n’aurait  pas  pu  rentrer  dans  les  liistoriques 


BIBLIOGRAPHIE 


929 


des  maladies  de  la  gorge  qu’on  trouvera  dans  les  volumes  III  et  IV 
de  son  traite  du  pharynx.  Une  monographie  s’imposait  done  oil  il 
put  exposer  a  son  aise  les  opinions,  les  theories,  les  querelles  de 
doctrine  dont  les  decouvertes  actuelles  ont  montre  trop  souvent 
l’inanite  ou  du  moins  le  caractere  ineomplet.  Mais,  k  c6te  d’hypo- 
theses  vieillies,  que  de  remarques  ingenieuses,  que  d’observations 
importantes,  que  de  vues  parfois  geniales  de  la  part  de  cliniciens 
eminents  tels  que  Bretonneau,  Chomel,  Guersant,  Blache,  Rilliet  et 
Barthez,  Valleix,  Trousseau,  Lasegue,  Gubler,  Peter,  I'sambert,  etc., 
qui  ont  fait  la  gloire  de  l’ecole  fran^aise. 

Le  plan  suiviest  le  meme  que  precedemment.  Une  premiere,  partie 
renferme  ce  quel’ecrivain  appelle  modestement  les  matdriauxpropres 
a  eclairer  le  lecteur.  Au  lieu  d’extraits  qui  auraient  encombre  inuti- 
lement,  les  ouvrages  auxquels  ils  se  rapportent  etant  desormais  par 
leur  date  recente  facilement  aecessibles,  il  s’est  contente  d’analyses 
en  general  tres  completes  et  tres  soignees;  parfois  certains  para- 
graphes  plus  significatifs  que  les  autres  sont  rappOrtds  textuelle^ 
ment.  Dans  une  seconde  partie,  qui  sera  beaucoup  plus  courte,  les 
differentes  entites  morbides  du  pharynx  seront  etudiees,  non  d’apres 
les  auteurs  et  Fordre  chronologique,  mais  suivant  les  rubriques 
actuelles  ou  leur  description  est  reportee  dans  les  traites  de  noso- 
logie,  e’est-a-dire  d’apres  l’etiologie,  les  symptbmes,  la  marche,  le 
pronostic,  le  diagnostic,  etc.  Cette  nouvelle  fa^on  d’envisager  les- 
choses  est  heureuse  en  ce  qu’elle  rend  facilement  accessible  en  peu 
de  lignes  une  foule  de  renseignements  qui  se  retiennent  mieux  sous 
cette  forme  condensee  et  bien  ordonnee. 

De  la  lecture  de  ce  volume,  il  ressort  que  la  pathologie  pharyn- 
gee,  bien  qu’elle  eut  atteint  au  xviue  siecle  uh  haut  degre  de 
developpement,  subit,  dans  les  deux  premiers  tiers  du  xixe  siecle, 
les  modifications  les  plus  profondes.  Aux  classifications  basees  sur 
une  topographie  rudimentaire  ou  sur  des  considerations  de  patho¬ 
logie  generale  assez  factices  firent  suite  des  divisions  basees  sur  la 
clinique.  C’est  ainsi  qu'on  admit  les*  angines  herpetiques,  rhumatis- 
males,  ebuenneuses  vulgaires,  diphteriques.  L’angine  erysipelateuse, 
l’angine  gangreneuse,  apres  avoir  ete  nides  a  un  certain  moment, 
furent  reintroduites  dans  le  cadre  nosologique,  mais  avec  des 
conceptions  pour  ainsi  dire  toutes  nouvelles.  Les  suppurations  peri- 
umygdaliennes  furent  tirees  de  l’oubli,  et  la  notion  des  abces 
retro-pharyngiens  symptomatiques  fut  enfin  completee  par  celle  des 
collections  retro-pharyngiennes  idiopathiques  ou  plutdt  dues  k  une 
phlegmasie  gutturale.  Meme  pour  l’angine  simple  aigue,  ou  les 
modifications  semblaient  a  priori  devoir  etre  moins  profondes,  les 
changements  furent  considerables.  Les  tonsilles  deviennent  le  locu& 
minoria  resistentiee  concentrant  la  plupart  des  lesions  primitives  de 
l’isthme.  On  appuie  davantage  sur  l’importance  que  presente  la  pro- 
fondeur  variable  des  alterations  morbides  et  la  distinction  entre  les 
phlegmasies  superficielles  et  la  phlegmasie  profonde  est  regardee 
meme  comme  capitale  par  certains  auteurs  allemands.  Vidal  de- 
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Cassis  introduit  cette  notion  si  commode  pour  le  diagnostic  des 
engines  blanches  (avec  exsudat)  et  des  angines  rouges.  La  pha- 
ryngite  du  cavum  et  celle  de  la  region  laryngo-pharyngee  tendent  a 
etre  mieux  connues ;  les  prcsgres  s’accentuent  rapidemenl  des  que 
le  miroir  entre  dans  la  pratique  medicale.  Enfm  l’appreciation 
plus  exacte  des  phenom^nes  reactionnels  tend  a  faire  regarder 
dans  bien  des  cas  l'angine  comme  le  resultat  d’une  maladie  generate. 

Le  role  le  plus  important,  le  plus  d^cisif,  revient  certainemetit  a 
I’ecole  frangaise,  representee  surtout  par  les  maitres  de  Paris.  Les 
Allemands  insistent  sur  l’angine  epiglottique,  sur  la  distinction  entre 
les  angines  superficielleS  (croupales)  et  interstitielles  (diphteriques), 
sur  l’angine  cedemateuse,  sur  les  inflammations  du  cavum,  sur  les 
complications  auriculaires,  mais  ceci  d’une  fagon  assez  tardive.  Les 
Anglais,  qui  s’etaient  si  fort  distingues  en  pathologie  gutturale  au 
cours  du  xvme  siecle,  restent  un  peu  en  retard.  Gependant  ils 
Rpportent  une  contribution  utile  a  l’angine  l'humatismale,  k  l’an- 
gine  granuleuse^  a  la  question  des  abces  retro-pharyngiens. 

La  diphterie  OCcupe  la  plus  grande  place  de  ce  premier  volume. 
C’est  la  plus  importante  en  effet  des  maladies  buccopharyngees  et 
par  sa  frequence,  et  par  les  dangers  si  serieux  qu’elle  fait  courir  a 
I’organisme.  C’est  par  la  differenciation  progressive  des  affections 
qui  parfois  la  simulent,  qu’on  tire  de  l’amas  confus  des  angines  dites 
simples  l’angine  herpetique,  certaines  angines  septiques,  l'angine 
crj^sipelateuse,  l’angine  gangreneuSe,  le  muguet,  etc.  Son  etude 
transforme  ainsi  grandement  le  cadre  de  la  nosologie  pharyngee. 
Enfinson  mode  de  transmission  souleve  les  questions  theoriques  les 
plus  hautes.  j fi 

SignalOns,  avant  de  terminer,  le  chapitre  des  angines  chroniques 
ct  principalement  le  paragraphe  consacre  a  l’hypertrophie  des  amyg- 
dales.  On  verra  comment  une  question  qui  paraissait  epuisee  se 
renouvela  et  prit  des  developpements  tout  a  fait  inattendus.^ 

A.  R.  Salamo. 


III.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Manifestations  oculo-orbitaires  des  sinusites 

spheno'ldales,  par  Emile  Moreau  (These  de  Lyon,  1905). 

Dans  ce  travail  tres  important,  l’auteur  donne  : 

1°  Un  aper$u  rapide  des  rapports  anatomiques  entre  l’oeil  et  la 
cavite  sphenoidale ; 

2°  Les  symptomes  rhinologiques  de  la  sinusite; 

3°  Les  manifestations  oculo-orbitaires  qui  comprennent  les  troubles 
fonctionnels,  les  troubles  vasculaires,  les  troubles  nerveux. 

Enfin  il  etudie  les  indications  operatoires  suivant  les  cas. 

Tillaux  disait  que  le  sinus  sphenoidal  n’apparaissait  que  vers 
20  ans.  Cette  opinion  a  ete  reconnue  inexacte  par  Dursy,  Told  et 
Zuckerkandl.  Des  cas  de  sinusite  sphenoidale  chez  l’enfant  (Levy, 
2  ans  1/2;  Knapp  et  Ortmann,  12  et  13  ans)  ont  confirme  cette  der- 
niere  opiuion. 

D’une  fa$on  generale,  les  sinus  sphenoidaux,  suivant  la  classifica¬ 
tion  de  Bertemes,  adoptee  par  Stanculeanu,  sont  grands  ou  petits. 
Les  grands  ont  des  parois  minces  et  les  lesions  retentissent  davan- 
.  tage  sur  les  organes  voisins.  Les  petits,  a  parois  epaisses,  amenent 
moins  de  reaction.  II  y  a  aussi  des  sinus  de  dimensions  moyennes. 
A  signaler,  k  propos  de  la  paroi  superieure,  la  disposition  indiquee 
plusieurs  fois  par  Zuckerkandl,  consistant  dans  l’interposition  d’une 
cellule  ethmoidale  superieure  entre  le  toit  d’un  sinus  sphenoidal  et 
la  face  superieure  du  corps  du  sphenoide,  d’ou  possibilite  pour  le 
nerf  optique  d’etre  lese  par  une  infection  ethmoidale,  sans  sinusite 
sphenoidale  concomitante.  L’epaisseur  de  la  paroi  est  de  l-2mmavec 
parfois  des  dehiscences. 

La  paroi  externe  comprend  deux  regions  :  region  anterieure  orbi- 
taire,  region  post^rieure  cranienne. 

La  participation  orbitaire  est  notee  par  Bertemes  dix-huit  fois  sur 
vingt-huil  avec  une  longueur  de  5-14  mm.  Ces  rapports  sont  les  sui- 
vants  :  canal  optique,  fente  sphenoidale,  la  portion  la  plus  elevee  et 
la  plus  posterieure  de  la  fosse  pterygo-maxillaire.  Les  rapports  tres 
intimes  du  canal  optique  avec  le  sinus  sphenoidal,  la  presence  fre- 
quente  de  nombreux  pertuis  vasculaires  de  communication,  la  pos¬ 
sibilite  de  dehiscences  expliquent  bien  la  propagation  directe  d’une 
sinusite  sphenoidale  aux  enveloppes  du  nerf  optique.  Mais  il  y  a  un 
correctif  :  souvent  l’epaisseur  de  cette  paroi  mesure  dans  les  petits 
sinus  4  et  5mm. 

Les  rapports  du  sinus  sphenoidal  et  du  canal  optique  varient  a 
droite  et  a  gauche  (Onodi,  1904). 

a)  Le  canal  optique  peut  etre  en  connexion  des  deux  cotes  avec 
les  cellules  ethmoidales  superieures ; 
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b )  Dans  la  majorite  des  cas,  il  est  en  rapport  avec  les  cavites  sphe- 
no'idales; 

c)  Frequemment,  d’un  c6t6,  c’est  une  cellule  ethmo'idale  poste- 
rleure ;  de  l’autre,  un  sinus  sphenoidal  qui  cotoie  le  nerf  optique. 

Tres  rarement  les  deux  nerfs  optiques  pourront  entrer  en  rapport 
avec  un  meme  sinus  d^veloppe  anormalement  aux  depens  de  l'autre 
(cas  de  Combet  et  de  Druault)  expliquant  un  retentissement  oculaire 
droit  dans  une  sinusite  sphenoidale  gauche.  Rien  de  nouveau  a 
signaler  h  propos  de  la  fente  sphenoidale  et  de  la  fosse  pterygo- 
maxillaire. 

De  meme  pour  la  region  cranienne  de  la  paroi  (car  l’auteur  divise 
les  six  parois  du  sinus  en  deux  regions  :  les  trois  parois  superieure,  ' 
laterale  et  posterieure,  representantla  region  cranienne;  l’anterieure 
et  l’inferieure  reprbsentant  la  surface  rhino-pharyngienne),  il  y  a 
peu  de  details  nouyeaux  a  signaler,  sauf  le  contact  intime  avec  la 
parol  tres  mince  it  ce  niveau  du  sinus  sphenoidal,  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun  et  du  moteur  oculaire  externe,  immediatement  der- 
riere  la  fente'  sphenoidale.  A  signaler  aussi,  avec  Zuckerkandl,  les 
dehiscences  de  la  paroi  mettant  l’enveloppe  caverneuse  et  la  muqueuse 
sphenoidale  au  contact;  avec  Sieur  et  Jacob,  les  pertuis  vasculaires 
nombreux  occupant  la  gouttiere  caverneuse;  avec  Flatau-Scheier,  la 
fragilite  du  squelette  telle  qu’il  a  ete  perfore  plusieurs  fois  au  cours 
de  curettage  simisien,  avec  consequence  desastreuse,  naturellement. 
Parfois  le  sinus  obcipital  transverse  pr^sente  des  relations  vascu¬ 
laires  avec  le  tissu  osseux  du  corps  sphenoidal  et  meme  avec  la 
muqueuse  sinusienne. 

Dans  l’etude  de  la  surface  rhino-pharyngienne,  a  propos  de  la 
paroi  ant4rieure,  signalons,  contrairement  a  ropinion  classique,  celle 
de  Bertemes  qui  pretend  que  dans  la  majorite  des  cas,  l’ostium  est 
plus  voisin  du  plancher  que  du  toit  du  sinus.  La  distance  pratique 
de  l’orifiee  sinusien  k  l’entree  des  fosses  nasales  sur  le  vivant  est 
d’environ  8-9  centimetres.  La  partie  ethmo'idale  ou  externe  de  la 
face  anterieure  du  sphenoide  a  une  eloison  tres  mince  de  separation 
avec  les  cellules  ethmoidales,  d'ou  effondrement  facile  par  voie 
ethmo'idale'. 

La  paroi  inferieure,  tres  epaisse,  en  rappiort  de  Voisinage  avec  la 
carotide  interne  et  le  nerf  vidien,  n’est  pas  favorable  pour  l’ouver- 
ture  du  sinus. 

La  eloison  qui  separe  les  deux  sinus  sphenoidaux  est  plus  ou  moins 
reguliere,  ce  qui  explique  les  complications  oculaires  de  l’autre 
c6tb,  et  parfois  dbhiscente. 

Dans  certains  cas,  sinus  maxillaires  et  sphenoidaux  sont  separes 
par  une  mince  eloison  osseuse,  d’ofi  infection  mutuelle  et  contact 
avec  le  nerf  maxillaire  Superieur. 

Le  dedoublement  des  apophyses  ptbrygoides  augmente  les  dan¬ 
gers  d  infection  des  nerfs  maxillaires  superieur  et  inferieur. 

A  signaler,  a  propos  de  la  muqueuse,  les  nombreuses  relations 
vasculaires,  sur  tout  abondantes  avec  le  sinus  caverneux,  les  veines 
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ophtalmiques,  d’ou  propagation  de  1’infection  orbito-oculaire  par  voie 
sanguine.  Le  reseau  lymphatique  sphenoidal  communique  avec  les 
Ivmphaliques  endo-craniens  et  les  ganglions  cervico-pharyngiens, 
d’ou  possibility  d’un  empyeme  sphenoidal  a  la  suite  d’une  amygda- 
lite  infectieuse  (un  cas  de  Panas,  1895). 

A  signaler,  a  propos  du  labyrinthe  ethmoidal  posterieur,  que  plus 
on  s’approche  du  fond  de  l'orbite,  plus  l’os  devient  epais.  Aussi  les 
fistules  et  tumeurs  de  l’angle  interne  denoncent  plutot  une  origine 
ethmoidale  anterieure  ou  fronfale. 

A  signaler  aussi  les  rapports  de  contiguity  en  arriere  de  l’ethmoide 
posterieur  avec  le  nerf  moteur  oculaire  commun,  le  nerf  moteur 
oculaire  externe.  l’artere  ophtalmique  et  le  nerf  nasal. 

Des  sinusites  sph4noidales.  —  L’auteur  comprend- naturellement 
dans  la  meme  etude  la  sinusite  sphenoidale  et  l’ethmoidite  poste- 
rieure,  participant  presque  toujours  aux  memes  phenomenes  inflam- 
matoires. 

La  sinusite  sphenoidale  aigue  se  caracterise  par  des  cephalees 
intenses  de  la  nuque,  du  vertex  et  une  sensation  de  pression  retro- 
oculaire;  rougeur  et  gonflement  de  la  region  avec  muco-pus;  pas  de 
croutes  dans  le  naso-pharynx  dans  la  forme  franchement  aigue.  Les 
cas  graves  de  sinusite  sphenoidale  aigue  sont  rar<es ;  habituellement, 
elle  accompagne  le  coryza  aigu;  la  sinusite  aigue  est  due  parfois  aux 
traumatismes,  a  des  corps  etrangers  (cas  de  Wilhem  et  Jacques), 
soit  surtout  aux  coryzas,  parfois  a  la  diphterie,  soit  pure,  soit  asso- 
ciee,  parfois  a  la  pneumonie  (Frankel),  a  la  variole  (un  cas  de 
Frankel),  a  la  fievre  typhoide  (trois  cas  de  Zuccarini,  Siebenmann 
et  Harke),  a  l’erisypele.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’infection  banale 
par  le  staphylocoque. 

Dans  la  sinusite  sphenoidale  chronique,  le  siege  de  la  douleur  est 
tres  important,  bien  que  ce  phenomene  soit  parfois  difficile  a  locali¬ 
se^  il  se  manifeste  surtout  sous  forme  de  crises  de  retention,  imme 
diatement  ameliorees  par  l’evacuation  du  sinus  (Guye).  Contrairement 
a  Schoeffer  et  a  Moure,  Hajek  attache  peu  d’importance  a  la  locali¬ 
sation  de  la  cephalee ;  tous  les  matins,  rejet  de  muco-pus  par  la 
gorge.  Corde  a  signale  des  cas  rares  de  troubles  olfactifs  ;  la  feti- 
dite  de  l’haleine  est  de  regie. 

L’examen  rhinoscopique  est  evidemment  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance;  la  rhinoscopie  anterieure  montre  dans  la  fente  olfactive  du 
pus  et,  si  la  lesion  est  ancienne,  des  croutes  qui  obligent  le  pus  a 
couler  dans  la  gorge.  Hypertrophie  du  cornet  moyen,  de  la  muqueuse 
de  la  cloison ;  parfois  des  polypes  muqueux,  en  general  peu  abon- 
dants.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  on  constate  des  croutes  ou  du 
pus  au  niveau  de  la  choane,  parfois  au  niveau  de  l’amygdale  pharyn- 
gee;  la  forme  chronique  est  consecutive  tres  souvent  a  une  sinusite 
aigue  inapercjue.  Quels  sont  les  rapports  avec  1  ozene? 

Sans  entrer  dans  le  detail  de  la  discussion,  les  uns,  admettant  que 
l’ozene  est  une  manifestation  sphenoidale^  d  autres,  montrant  par 
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des  autopsies  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  il  est  certain,  eonime 
le  fait  remarquer  M.  Garel,  que  «  rechercher  l’existence  des  sinu¬ 
sites  d’une  faQon  systematique  chez  les  oedemateux,  c’est  demontrer 
simplement  la  frequence  des  sinusites  latentes  ». 

Corde  et  Carlos  (1898)  admettent  aussi  l’infection  du  sinus  secon- 
daire  k  l’ozene. 

Une  sinusite  ethmoido-frontale  et  meme  maxillaire  est  assez  fr<§- 
quemment  une  cause  de  sphenoidite.  Ajoutons  aussi  la  presence 
d’une  tumeur  dans  le  voisinage  ou  cRhis  le  sinus  (Morat),  la  tuber- 
culose,  la  syphilis  ;(Levy).  Nkanmoins,  pour  assurer  le  diagnostic  de 
sinusite  sphenoidale,  le  clinicien  devra  utiliser,  en  outre  de  la  rhi- 
noscopie  anterieure  et  posterieure,  le  sondage,  le  lavage,  laponc- 
tion  explora trice,  la  resection  du  cornet  moyen,  et  ne  pas  affirmer 
d’emblee  un  diagnostic. 

Manifestations  orbito-oculaires.  —  Elies  sont  decrites  pour  la  pre¬ 
miere  fois  par  Berger  et  Tyrmann  (1886),  par  Boyer  dans  sa  these 
(1890),  puis  etudiees  anatomiquernent  par  Zuckerkandl. 

Leprofesseur  Lapersonne,  en  1885,  publia  trois  cas  de  sphenoidite 
avec  thrombo-phlebite  caverneuse;  Kaplan,  Guillemain  et  Terson 
(1892)  publient  des  observations.  SchcefTer  (1893)  signale  de  nom- 
breux  cas  de  sinusite  sans  complications  orbito-oculaires.  Dreyfuss 
(1896),  Rohmer,  signalent  quelques  cas.  Hajek  etudie  la  question. 
Bertemes,  dans  sa  these  tres  importante,  etudie  longuement  la  symp- 
tomatologie  oculaire.  Nisse,  41eve  du  professeur  Killian,  fait  l’etude 
complete  rhinologique  de  la  question.  Sieur  et  Jacob  apportent  des 
explications  anatomiques. 

Recemment,  de  Lapersonne  fait  son  rapport  a  la  Societe  fran¬ 
chise  d’ophtalmologie ;  Moure  admet  les  conclusions  de  ce  dernier 
(1903).  A  signaler  aussi  les  travaux  d’Onodi  (1904),  Schmiegelow. 
En  somme,  l’oculiste  diagnostique  peut-etre  trop  souvent  la 
sinusite  sphenoidale ;  le  diagnostic  est  rectifie  parfois  par  le  rhi- 
nologiste. 

L  empyeme  sphenoidal  est  rare  pour  les  uns;  pour  d’autres,  il 
serait  tres  frequent;  mais  il  faut  rappeler  que  beaucoup  de  sinusites 
sphenoidales  restent  latentes  et  ne  sont  observees  que  sur  lecadavre 
(Harke,  Frankel,  Martin).  Le  pourcentage  des  complications  oculo- 
orbitaires  est  assez  variable,  suivant  les  auteurs.  De  Lapersonne, 
dans  son  etude  des  complications  oculaires,  des  sinusites  en  general, 

onne  20  0/o.  Mais  il  est  evident  que  la  sinusite  sphenoidale  repre¬ 
sente  dans  ce  chiffre  un  pourcentage  tres  faible.  Ainsi  M.  le  profes¬ 
seur  Rollet,  sur  2.750  malades  de  consultations  gratuites,  n’en  a 
constate  qu’un  cas. 

Kuhnt  divise  les  complications  oculo-orbitaires  en  troubles 
mecaniques,  inflammations  secondaires  et  troubles  fonctionnels; 

ui  lemain  et  Terson,  en  complications  vasculaires  et  nerveuses. 

auteui  les  classifie  ainsi  :  troubles  fonctionnels,  vasculaires  ct 
nerveux. 

Les  tioables  fonctionnels,  frequents  dans  les  sinusites  fro n to- 
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ethmoidales  et  maxillaires,  sont  rares  dans  les  sinusites  spheno'i- 
dales.  Ce  sont  : 

1°  Ls  larmoiement,  signale  dans  un  seul  cas  de  M.  Rollet.  C'est 
done  une  rarete.  II  est  d’origine  reflexe,  a  voie  centripete  (trijumeau), 
a  centre  bulbaire  et  h  voie  centrifuge  (nerfs  secretaires).  Pour  Ziem, 
il  est  d’origine  congestive,  et  Kuhnt  I’attribue  a  l'infection  generale. 
Pour  l  auteur,  il  serait  surtout  dui  h  la  rhinite  concomitante ; 

2°  L'asthenopie  accommodative,  avec  parfois  scotomes,  mouches 
volantes,  exceptionnellement  mydriase  (un  cas  de  Lichtvitch).  Les 
theories  sont  les  memes  que  pour  le  larmoiement;  pour  Griindwald, 
ce  serait  une  asthenopie  psychique  par  congestion  meningee  et  cere- 
brale. 

Le  champ  visuel  est-il  retreci?  Les  uns  signalent  des  cas; 
d’autres,  comme  HafTner  (de  Rostock),  n’en  ont  jamais  trouve. 
M.  Rollet  signale  un  cas  perqpnnel  de  refrecissemeut  concentrique 
regulier,  de  dimensions  moyennes,  accompagne  d’ambliopie.  L’ope- 
ration  par  voie  orbitaire,  pratiquee  dans  ce  cas,  a  amene  la  guerison 
de  ces  symptomes.  L’auteur  pense  surtout  a  de  l’infection  attenuee 
au  niveau  des  gaines  optiques. 

Les  complications  vasculaires  comprennent  la  thrombo-phlebite  du 
sinus  caverneux  avec  l’adjonction  tres  frequente  de  la  phlebite  secon- 
daire  de  la  veine  ophtalmique  et  phlegmon  consecutif  de  l’orbite., 

Ces  complications  sont  heureusement  tres  rares;  cependant  1’au- 
teur  en  rassemble  treize  observations. 

Que  la  thrombo-phlebite  provienne  d’une  infection  de  la  face  ou 
d’une  sinusite  sphenoidale,  le  tableau  est  identique.  OEdeme  palpe¬ 
bral,  chemosis,  exophtalmie,  immobilite  du  globe,  strabisme,  ptosis, 
mydriase,  paralysies  musculaires  dans  le  domaine  du  moteur 
oculaire  commun  et  externe,  douleur,  trouble  des  milieux  oculaires 
qui  gene  si  souvent  l’examen  ophtalmoscopique  qui,  parfois,  permet 
de  constater  l’oedeme  papillaire,  veines  volumineuses,  surtout  des. 
hemorragies  retiniennes,  de  l’obstruction  de  la  veine  centrale  de  la 
retine,  la  temperature,  l’envahissement  habituel  de  l’autre  cote,  le 
phlegmon  de  l’orbite,  la  meningite  suppuree,  tels  sont  les  signes 
de  la  thrombo-phlebite,  qui,jusqu’a  present,  s’est  toujours  terminee 
par  la  mort.  Il  signale,  a  ce  propos,  une  ancienne  observation  de 
Lewy  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2  (sphenoidite  tuberculeuse  double), 
et  une  observation  de  M.  le  professeur  Jaboulay  avec  carie  etendue 
du  sphenolde. 

Tout  1‘interet  d’un  diagnostic  consiste  a  savoir  s’il  s’agit  d’une 
thrombo-phlebite,  ou  d’un  phlegmon.  Localement,  on  constate  les 
differences  suivantes  :  douleur  habituellement  plus  vive  dans  le 
phlegmon,  immobilite  de  l’oeil  plus  marquee ;  pas  de  petits  cordons 
indures  de  phlebite  dans  le  phlegmon;  habituellement  pas  de  lesions 
de  l’autre  ceil  dans  le  phlegmon.  Enfin,  l’examen  des  parties  voi- 
sines  permet  de  constater  l’existence  ou  non  de  sinusites  ethmoido- 
spheno'idales.  Le  phlegmon  est  plus  frequent  dans  la  sinusite  maxil- 
laire  que  dans  la  thrombo-phlebite.  La  sinusite  sphenoidale  est  tres 
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rarement  la  cause  d’un  phlegmon  de  l’orbite.  Sa  complication  habi- 
tuelle  est  la  phlebite  des  sinus  caverneux ;  k  signaler  aussi  le  dia¬ 
gnostic  avec  la  tenonite,  qui  donne  peu  d’exophtalmie  et  souvent  un 
petit  abces  collects  au  niveau  d’un  tendon  d’un  muscle  de  l’ceil  (Rol- 
let). 

Le  pronostic  est  naturellement  des  plus  sombres  quand  l’existence 
<le  la  sinusite  sphenoidale  avec  thrombo-phlebite  est  nettement  con¬ 
firmee. 

Les  troubles  nerveux  sont  :  La  nevrite  optique  d’origine  sphenoi¬ 
dale  est  tres  rare.  II  en  existe  pourtant  quelques  cas  (Horner).  Elle 
est  due  a  la  propagation  directe  de  l’infection  a  la  gaine  optique  par 
osteite,  par  les  dehiscences.  Elle  peut  aussi  se  propager  indirecte- 
ment  par  les  meninges  et,  peut-etre,  par  voie  lymphatique.  La  nevrite 
optique  est  toujours  unilaterale.  II  s’agit,  soit  de  nevrite  et  perine- 
vrite  infectieuse,  soit  de  nevrite  par  stase  (De  Lapersonne).  Dans 
deux  observations,  signalees  dans  la  these,  il  y  avait  retrecissement 
du  champ  visuel  dans  le  quart  infero-externe,  correspondant  aux 
faisceaux  internes  du  nerf.  Dans  cinq  cas  sur  douze,  la  guerison  fut 
nbtenue  apres  un  temps  plus  ou  moins  long.  Les  autres  malades 
sont  devenus  completement  aveugles. 

L’auteur  ne  signale  qu’un  cas  detaille  de  nevrite  retro-bulbaire 
avec  sinusite  sphenoidale  probable.  Cette  forme  est  bien  plus’ rare 
(Berger).  Pelloquin,  dans  sa  these,  signale  quelques  cas  de  nevrite 
retro-bulbaire  infectieuse  (type  de  Parinaud)  av6c  possibility  d’une 
origine  sphenoidale.  L’atrophie  papillaire  est  l’aboutissant  frequent 
de  toutes  les  formes  de  nevrite.  Elle  est  due  toujours  k  de  la  sinusite 
chronique  et  non  k  une  forme  aigue.  Hajeck  et  Baurovicz  affirmenl 
qu’il  n’y  a  pas  de  mucocele  sphenoidale.  M.  Rollet  en  cite  un  cas 
type,  du  a  Knapp  (1894).  A  signaler  plusieurs  observations  de  Nissle, 
de  Killian,  ou  le  pus  sphenoidal  avait  dilate  le  sinus,  produit  de 
l’exophtalmie,  et  comprime  le  nerf  optique. 

Dans  deux  cas  de  Pollatscheck  et  Polyak,  il  y  eut  c£cite  double 
par  empyemes  sphenoidaux  et  inflammation  bilaterale  des  nerfs 
optiques.  Dans  un  cas  de  Bergh  (1886)  d’hydropisie  du  sinus  sphe¬ 
noidal  avec  amaurose  double,  l’auteur  fit  l’enucleation  d’un  ceil  pour 
•effondrer  plus  facilement  l’os  planum  et  ouvrir  le  sinus  sphenoidal 
rempli  de  liquide  jaune  clair. 

Dans  un  cas  de  Gerard  (1903),  il  y  avait  de  l’ozene,  de  l’atrophie 
optique  double  et  des  signes  de  destruction  de  la  glande  pituitaire 
'(infantilisme). 

Dans  une  observation  d’Escat  de  sinusite  ethmoido-sphenoidale 
avec  atrophie  papillaire  unilaterale,  l’auteur  essaye  sans  succfes  1  in¬ 
tervention  endo-nasale,  puis  opere  par  voie  ethmotdale  avec  gueri¬ 
son  oculaire. 

Le  nerf  oculaire  moteur  commun  est  rarement  paralyse,  sauf  dans 
le  cas  de  thrombo-phlebite.  Il  s’agit  la  d’une  propagation  de  voisi- 
nage  direct.  :  n 
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-  L’auteur  signale  plusieurs  observations.  II  en  est  de  meme  pour  le 
moteur  oculaire  externe  :  quatre  cas  rapportes  par  l’auteur.  Aussi 
toutes  les  fois  que  la  syphilis  6tant  mise  hors  de  cause,  on  trouve, 
avec  ou  sans  sinusite  maxillaire,  de  la  diplopie,  du  ptosis,  du  stra- 
bisme,  il  faut  songer  aux  sinusites  multiples,  h  la  sphenoidlte,  et 
agir  en  consequence. 

L’empyeme  sphenoidal  donne  souventdes  nevralgies  du  trijumeau. 
II  agit  surtout  surle  nerf  maxillaire  superieur.  Dans  un  casde  Panas, 
les  trois  branches  du  trijumeau  etaient  interess6es;  habituellement, 
le  traitement  suflit  pour  guerir  ces  troubles. 

A  propos  du  traitement ,  l’auteur  signale  : 

1°  La  voie  nasale  par  les  voies  naturelles  ou  apres  rhinotomie 
prealable.  Le  professeur  Rollet  recommande  l’abaissement  du  nez 
par  la  methode  d’Ollier  qui  donne  un  tres  grand  jour. 

M.  Jaboulay  a  utilise  cette  voie  avec  succes ; 

2°  La  voie  maxillaire  plus  ou  moins  modifiee,  suivant  les  auteurs 
(Janssen,  Furet).  Cette  methode  est  pratique  en  cas  de  coexistence 
de  sinusite  maxillaire  et  sphenoidale;  mais  l’auteur  conclut,  n£an- 
moins,  avec  Laurens,  que  la  trepanation  de  l’antre,  jointe  h  la  voie 
orbitaire,  donne  plus  de  jour  et  plus  de  securite; 

3°  Voie  orbito-ethmo'idale.  L’auteur  conseille  de  menager  minu- 
tieusement  la  poulie  du  grand  oblique  et,  contrairement  a  l’opinion 
de  Luc,  de  laisser  dans  la  plaie  orbitaire  un  drain  de  surete,  surtout 
quand  l’os  planum  est  pris.  L’auteur,  avec  Hajeck,  repousse  la  voie 
bucco-pharyngee . 

L’auteur,  considerant  les  troubles  oculo-orbitaires,  constate  que 
toute  sinusite  sphenoidale,  se  manifestant  par  de  l’exophtalmie,  de 
l’emp&tement  palpebral,  devra  etre  oper^e  par  voie  orbitaire. 

Toute  sinusite  sphenoidale  qui,  sans  exorbitisme,  ni  oedeme  des 
paupieres,  se  traduira  par  du  larmoiement,  de  Fasthenopie  accom¬ 
modative,  beneficiera  d’une  intervention  nasale. 

En  cas  de  polysinusite,  la  voie  maxillaire  pourra  etre  utilisee. 

Avec  M.  le  professeur  Rollet,  l’auteur  considere  que  la  plus  large, 
la  plus  chirurgicale  des  voies  d’acces  est  la  voie  orbito-ethmoidale. 

Sargnon  (de  Lyon),. 

II.  —  Le  traitement  de  la  laryngite  tubereuleuse  par 

les  aspirations  laryngees  de  diiodoforme,  par  J.  Mabi- 

lais  (  Th&se  de  Paris,  1905). 

L’auteur  passe  en  revue  les  differents  medicaments  employes  dans 
le  traitement  local  de  la  tuberculose  laryngde,  depuis  quelques 
annees  :  Les  calmants  :  la  morphine,  la  cocaine  et  le  menthol. 

Les  caustiques ;  Yacide  chromique,  le  nitrate  d' argent,  le  perchlo- 
rure  de  fer,  le  chlorure  de  zinc,  la  creosote,  le  menthol,  Yacide  lactique 
le  plus  employe. 

Les  modificateurs  :  Yacide  borique,  le  salol,  Yalun,  Yacetate  de 
plomb  melange  a  du  sucre  de  lait,  une  solution  de  fer  et  d'ammo- 
niaque,  le  chlorate  de  potasse,  Yeau  oxyg6n£e,  le  phenol  sulforicin6. 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  60 
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l'acide  phtnique,  Yiode ,  Yiodoforme ,  Yiodol,  l’a ristol,  Yair,  le  trau- 
matol,  Vorthoforme. 

Le  chapitre  n  traite  des  differentes  fagons  de  porter  les  medica¬ 
ments  sur  le  larynx  par  inhalations,  pulverisations,  injections ,  insuf¬ 
flations  dont  Mabilais  fait  la  critique  comme  defectueuses  en  elles- 
memes  en  offrant  comme  principal  inconvenient  d’exiger  la  presence 
du  medecin.  «  Ainsi,  lorsque  tous  les  moyens  employes  jusqu’ici, 
pour  porter  sur  le  larynx  les  medicaments,  etaient  plus  ou  moins 
defectueux  ou  peu  pratiques,  en  ce  sens  qu’ils  obligeaient  lesmalades 
a  avoir  recours  au  mtdecin  pour  leur  faire  des  applications  medica- 
menteuses,  qui,par  lk-meme,  nepouvaientetre  assez  frequentesetpar 
consequent  incapablesde  procurer  tout  le  soulagement  quel’on  ttait 
en  droit  de  leur  demander,le  DrLeduc,  professeur  a  l’Ecole  de  mede- 
cinede  Nantes,  s’attacha  toutparticulierement  a  trouver  un  procede 
d’aspirations  larynges.  Ce  procede  consiste  dans  l’emploi  d’un  tube 
de  verre  de  6  millimetres  de  diametre  interieur,  de  20  a  25  centi¬ 
metres  de  longueur,  ayant  a  l’une  de  ses  extremity  une  crosse  de 
1  centimetre  delongueur  et  faisant  environ  |un  angle  de  cent  degres 
avec  le  corps  du  tube;  a  4  centimetres  de  l’autre  extremite  se  trouve 
une  courbure  d’environ  145  degres. 

Pour  se  servir  de  ce  tube,  on  repand  sur  une  assiette  la  poudre  k 
aspirer,  le  malade  introduit  le  tube  dans  la  bouche,  Tangle  de  la 
crosse  contre  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  la  crosse  en  bas,  il 
applique  Tautre .  extremity  sur  la  poudre  et  il  aspire  ;  la  poudre 
entrainee  par  le  courant  d’air' penetre  profondement  dans  les  voies 
respiratoires.  . r 

L’auteur  a  tenu  k  reunir  les  communications  faites  sur  ce  sujet  par 
le  Dr  Leduc  sans  en  rien  supprimer. 

La  poudre  mpdicamenteuse  qui  a  donne  les  meilleurs  r^sultats  est 
le  diiodoforme,  soitpur,  soit  associe  ,k  du  chlorydratede  morphine. 
Le  diiodoforme  employd  en  therapeutique  pour  remplacerl’iodoforme 
dont  l’odeur  est  si  desagreable  estun  antiseptique,  un  cicatrisant,  un 
anesthesique. 

D’apres  l’auteur,  la  methode  des  aspirations  laryngees  de  diiodo¬ 
forme  ne  saurait  exclure  le  traitement  des  laryngites  tuberculeuses 
par  les  procedSs  habituelsaux  laryngologistes,  mais  elle  est  un  adju¬ 
vant  precieux,  car  elle  perittet  de  faire  un  pahsement  antiseptique 
presque  permanent  des  ulcerations  laryngees.  De  plus  elle  peut  etre 
substitute  avantageusement  k  tout  autre  traitement  lorsque  le  malade 
est  eloigne  d’un  sptcialiste,  Enfln  lorsque  les  lesions  laryngees  sont 
tres  etendues,  elle  est  presque  le  seul  traitement  possible. 

A.  Grossard  (de  Paris),  be 

Les  mastoidites  d’emblee,  par  Joseph  Benet  ( These 

de  Montpellier,  1905). 

Trois  observations  de  masto'idite,  sans  symptdmes  d’inflammation 
de  la  caisse  du  tympan,  prises  dans  le  service  du  prof.  Forgue,  ont 
ete  le  point  de  depart  de  ce  travail,  ou  l’auteur  expose  les  motifs  qui 
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lui  font  admettre  l’existence  d’une  variate  clinique  de  mastoidite 
evbluant  sans  symptomes  apparents  du  c6te  de  l’oreille  moyenne! 
Pour  lapathogenie  de  l’affection,  on  suppose  que  c’est  par  la  trompe 
que  l’infection  de  la  masto'ide  se  produit,  mais  que  des  dispositions 
anatomiques  congenitales  ou  acquises,  de  meme  que  des  predisposi¬ 
tions  individuelles  de  terrain  produisent  la  localisation  de  l’inflam- 
mation  dans  les  cellules  mastoidiennes.  Ces  masto’idites  dites  d’em- 
blee,  necessitent  une  intervention  rapide  pour  parer  aux  complica¬ 
tions  meningees  et  pour  sauvegarder  l’integrite  de  l’audition. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

IV.  —  Des  accidents  psychigues  lies  aux  maladies  de 
l’oreille,' par  F.  Jacques  (These  de  Bordeaux ,  1905). 

D’apres  les  nombreusqs  observations  dejii  publiees  et  quitendent 
k  se  multiplier  chaque  jour,  il  ressort  clairement  que  les  maladies 
de  l’oreille  exercent  une  influence  certaine.  sur  l’eclosion  des  halluci¬ 
nations  auditives  et  de  [la  folie,  mais  ces .  accidents  psychiques  ne 
surviennent  en  general  que  chez  les  individus  offrant  unecertaine  pre¬ 
disposition  nerveuse,  hereditaire  ou  personnelle.  Les  alterations  de 
l’ou'ie  engendrent  alors  un  etat  mental  particulier  favorable  au  deve- 
loppement  des  troubles  cerebraux. 

On  observe  soit  de  simples  hallucinations  auditives  avec  intbgritb 
du  jugement,  soit  de  veritables  psychoses  telles  que  manie,  melan- 
colie,  delire  de  persecution. 

La  nature  de  l’otopathie,  la  forme  des  troubles  mentaux,  le  degre 
de  predisposition  cerebrale  et  1’S.ge  des  malades  peuvent  etre  consi¬ 
ders  comme  les  principaux  facteurs  du  pronostic.  Le  traitement 
devra  s’adresser  a  la  cause  determinante  et  agir  sur  le  cote  moral. 
L’intervention  devra  etre  hative  car  plus  la  psychose  aura  dure  plus 
la  guerison  sera  difficile.  II  ne  faudra  jamais  negliger  d’examiner 
l’oreille  des  individus  qui  se  plaignent  d’hallucinations  auditives, 
surtout  lorsque  ces  hallucinations  affectent  un  caractere  d’unilate- 
ralite.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

V.  —  Contributions  des  cavites  naso-pharyngiennes 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  par  A.  Ducos  (These 
de  Bordeaux,  1905). 

L’auteur  met  d’abord  en  evidence  le  r61e  important  des  fosses 
nasales  dans  la  fonction  respiratoire  et  demontre  que  physiquement 
et  biologiquement  l’importance  du  nez  est  trop  diminuee  et  que  la 
pathologie  ne  compte  pas  assez  avec  elle.  Chez  tous  les  tuberculeux 
il  a  constate  une  affection  particuliere  decrite  sous  le  nom  de  coryza 
pseudo-atrophique,  qui  parait  debuter  avant  la  tuberculose  pulmo- 
naire  et  favoriser  son  evolution.  Ce  coryza,  veritable  entite  morbide 
ayant  son  etiologie,  sa  pathogenie  et  sa  symptomatology,  fait 
partie  des  lesions  predisposantes  k  cette  maladie.  Dans  la  bacillose 
declaree,  ilpeut  etre  la  cause  d’infection  secondaire  et  de  compli- 
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cations  diverses  sur  certains  appareils.  Dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire  il  faudra  done  soigner  les  fosses  nasales  malades  qui  peuvent 
compromettre  la  cure.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

VI.  —  La  sclerose  de  l’oreille,  ses  rapports  avec  la 
pression  arterielle,  labyrinthique  et  cephalo-rachi- 
dienne,  par  Maupetit  (Th&se  de  Bordeaux),  1905. 

L’auteur  admet  que  chez  les  malades  oto-sclereux  purs,  suspects 
d’arterio-sclerose  hereditaire,  presentant  des  troubles  que  l'on  attri- 
bue  ala  compression  labyrintique  (bourdonnements,  vertiges,  surdite) 
on  constate  une  augmentation  de  la  pression  arterielle.  La  ponction 
lombaire  fait  baisser  cette  pression  arterielle  qui  semble  diminuer 
d’autant  plus  qu’elle  estplus  elevee  avant  la  ponction. 

L’augmentation  de  la  pression  arterielle  peut  survenir  par  com¬ 
pression  du  liquide  labyrintique  et  par  compression  du  liquide 
c6phalo-rachidien  (compression  centripete  par  insufflation  d’air  dans 
la  caisse,  injection  de  serum  au  niveau  de  la  fenetre  ronde,  injection 
de  serum  au  niveau  de  la  membrane  occipito-atloidienne  et  insuf¬ 
flation  d’air  sous  la  dure-meremedullaire).  Ges  faits  demontrent  la 
liaison  des  trois  systemes  labyrinthique,  cephalo-rachidien  et 
arteriel.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux).  ? 


IV.  —  NOTES  DE  LECTURES 


La  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale, 

analyses  du  Dr  Vergniaud,  de  Brest. 

Les  Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology  de  Saint-Louis 
(Etats-Unis)  ont  consacre  ala  resection  de  la  cloison  nasale  leur 
numero  dejuin  1905  presque  en  entier. 

Ce  numero  contient  en  effet  trois  articles  tres  importants  sur  ce 
sujet  :  1°  Un  travail  de  Killian  de  Fribourg  dans  lequel  l’auteurdecrit 
avec  un  soin  minutieuxles  derniersperfectionnementsde  sa  mdthode 
de  resection  sous-periostde  en  fenetre ;  etude  basee  sur  une  pratique 
de  deux  cent  vingt  operations  pratiquees  a  partir  de  1899  a  1904; 
2°  un  important  article  de  Frier,  de  Chicago;  et  enfin,  3°  un  travail 
original  de  Ballenger,  de  Chicago,  sur  le  meme  sujet. 

II  m’a  paru  interessant  de  rapprocher  l’une  de  l’autre  les  analyses 
de  ces  trois  publications. 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale,  par  le 

prof.  Killian,  de  Fribourg. 

Historique.  —  Les  chirurgiens  ontdepuis  longtempscherchd  5  cor- 
riger  par  des  operations  les  deviations  de  la  cloison  dans  les  cas 
extremes:  mais,  ces  interventions  faites  sans  eclairage  suffisant  et 
sans  instrumentation  speciale,etaientgrossiereset,incompletes.  Hart¬ 
man  le  premier  appliqua  a  l’execution  de  cette  operation  les  prece¬ 
des  rhinologiques.  Krieg  ouvrit  la  voie  aux  interventions  etendues  ; 
mais  il  resequait  la  cloison  en  enlevant  la  muqueuse  du  c6td  convexe 
avec  le  volet  osseux  et  cartilagineux.  Killian,  en  pratiquant  ce  pre¬ 
cede,  s’aperQut  bien  vite  que  les  cas  dans  lesquels  la  muqueuse  etait 
conservee  guerissaient  plus  vite  et  avec  un  resultat  bien  meilleur. 

De  cette  observation  est  ne  son  precede  de  resection  sous- 
muqueuse. 

Deux  instruments  ont  contribue  beaucoup  a  son  perfectionnement: 
le  conchotome  d’Hartman  qui  rend  possible  la  resection  du  carti¬ 
lage  et  des  os,  dans  un  petit  espace,  et  le  speculum  median,  dont 
l’auteur  se  sert  pour  ecarterla  muqueuse  pendant  cette  resection. 

Cette  operation  fut  publiee  par  une  communication  faite  le  2  sep- 
tembre  1899,  h  la  Munchener  Naturforscher-Verammlung.  Depuis 
cette  epoque,  Killian  ne  cessa  d’en  ameliorer  l’instrumentation  et  la 
technique.  La  publication  actuelle  donne  le  resultat  de  ses  progres 
successifs  reposant  sur  la  vaste  pratique  de  deux  cent  vingt  operations 
accomplies  dans  sa  clinique  par  lui  ou  par  ses  assistants,  de  1899  h 
1904. 

Classification  des  deviations  de  la  cloison.  — Les  anomalies  de  forme 
de  la  cloison  different  essentiellement,  suivant  leur  origine. 
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Dans  les  cas  causes  par  un  vice  de  d^veloppement,  la  deviation 
peut  s’etendre  a  toute  la  cloison  ou  etre  partielle ;  et,  dans  ce  cas, 
elle  siege  sur  le  cartilage  et  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide. 
Si  la  deformation  est  totale,  le  maximum  dela  corivexite  correspond 
generalement  au  bord  superieur  du  vomer.  Les  cretes  manquent 
rarement  dans  les  deviations  totales;  ces  cretes  suivent,  en  general, 
le  bord  superieur  du  vomer;  elles  sont  done  surtout  antero-poste- 
rieures. 

Les  malformations  d’origine  traumatique  sont  toutes  differentes 
d’aspect.  Elies  siegent  toujours  sur  la  parlie  anterieure  ou  cartilagi- 
neuse  de  la  cloison,  et  s’6tendent  rarement  a  la  partie  osseuse ;  elles 
sont  k  Crete  verticale,  la  force  vulnerante  ayant  agi,  en  general,  dans 
le  sens  ant6ro-posterieur,  et  la  Crete  forme  plutbt  un  angle  aigu 
qu’une  courbe  arrondie.  Tres  souvent  il  y  a  luxation  du  cartilaige  qui 
fait  saillie  dans  une  des  narines,  et  deformation  de  l’auvent  du  nez, 
dont  le  bout  regarde  du  c6t6  concave  de  la  cloison  deviee.  Enfin,  il  y 
a  des  cas  complexes  resultant  de  la  combinaison  d’un  traumatisme 
et  d’un  vice  de  d^veloppement. 

Indications  de  l’operatiOn.  - —  Toute  deviation  de  la  cloison  n’est 
pas  a  operer.  Lesprincipales  indications  d’intervention  se  tirentdes 
troubles  de  respiration  qu’elles  d4terminent.  Dans  ces  cas,  se  pose 
pour  le  rhinologiste  et  le  malade  la  question  du  choix  entre  la  correc¬ 
tion  de  la  deviation  plus  effrayante,  et  l’ablation  si  facile  du  cornet 
inferieur.  Entre  les  deux,  il  ne  devrait  pas  cependant  y  avoir  d’hesi- 
tation  :  les  suites  de  la  resection  sont  toujours  bonnes;  tandis  que 
la  suppression  d’un  cornet  est  bien  souvent  la  cause  d’une  gene  qui 
dure  tou.te  la  vie.  Parmi  les  autres  indications,  on  peut  citer  :  l’exis- 
tence  de  polypes;  les  sinusites  chroniques;  les  affections  chroniques 
des  bronches,  surtout  les  troubles  respiratoires  reflexes  des  nevroses; 
l’ozene  unilateral  avec  agrandissement  d’une  fosse  nasale  etretrecis- 
sement  de  l’antre,  les  deformations  nasales  assez  prononcees  pour 
justifier  une  correction  esthetique. 

Contre-indications.  —  1°  permahentes.  L’Sge  avance  du  malade;  une 
maladie  diathesique,  la  tuberculose  surtout,  sauf  a  son  premier  degre, 
et  sur  des  sujets  presentant  les  meilleures  garanties  de  resistance. 

2°,  temporaires.  Une  inflammation  aigue  du  nez  ou  des  annexes ;  un 
lupus  nasal  non  completement  gueri  ;  une  syphilis  recente ;  le  jeune 
^ge  du  sujet.  Killian  fixe  douze  ans  comme  l’&ge  minimum.'  Dans  les 
cas  de  difformite  due  a  un  traumatisme,  il  faut  laisser  la  lesion  trau¬ 
matique  se  guerir  completement. 

Technique  de  l’operation.  —  Killian  la  donne  en  des  regies  nettes 
et  precises  qui  sont  le  resultatdesa  grande  pratique;  aussi,  en  resu- 
mant  cette  partie  de  son  travail,  ai-je  cherche  k  ne  rien  omettre- 
d’important. 

Soins  prGliminaires.  —  L’op^rateur  doit  s’entourer  de  toutes  les 
precautions  de  l’asepsie  la  plus  rigoureuse.  La  salle  doit  etre  asep- 
tique  ou  desinfectee  soigueusement.  Le  chirurgien  et  ses  aides  pren- 
dront  tous  les  soins  de  meticuleuse  proprete  que  eomporte  une  ope- 
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ration  sur  l’abdomen,  par  exemple.  L’opere  ayantsubi  un  savonnage 
complet  de  la  tete  et  un  lavage  avec  une  solution  faible  de  sublime 
des  narineset  des  parties  voisines,  et  au  besoin  une  douche  nasale, 
dans  les  cas  douteux,  sera  reconvert  d’un  vStement  antiseptique  qui 
lui  emprisonnera  les  plains  et  coiffe  d’un  bonnet  antiseptique. 

Position  du  sujet,  de  I’optrateur  etdes  aides.  —  Le  sujet  est  assis 
sur  une  chaise  ;  un  aide  debout  derriere  lui, lui  maintient  la  tete.  L’ope- 
rateur  se,  place  en  face,  ay  ant  k  droite  et  a  gauche  des  tables  pour  ses 
instruments;  dt,  h  sa  portee,  un  vase  contenant  une  solution  faible 
de  sublime  et  une  serviette  .sterilisde  pour  ses  mains.  Un  aide  se 
place  derriere  l’operateur,  de  telle  fa?on  qu’il  puisse,/en  regardant 
par-dessus  son  ep'aule  droite,  siiivre  les  divers  temps,  de  l’qperation, 
et,  en  cas  de  besoin,  eponger  le  champ  operatoire  avec  des,  tampons 
monies. 

Anesth6sie.  —  Apres  avoir  badfgeonne  les  deux  faces  de  la  cloison 
avec  une  solution  de  cocaine  au  1/20,  on  injecte  de  chaque  c6te  un 
gramme  de  solution  de  cocaine  au  1/200  additionriee  de  deux  gouttes 
de  solution  au  millieme  de  chlorhydrate  d’adrenaline  par  gramme. 
L’aiguille  qui  sert  a  cette  injection  doit  avoir  le  double  de  longueur 
des  aiguilles  ordinaires  et  etre  vissee  sur  la  seringuja,  La  piqure  doit 
etre  faite  sur  la  partie  antero-inferie'ure  de  la  cloison,  .a  la  limite  de 
la  narine  et  de  la  fosse  nasale' (fig.  1,  planche  II ). 

On  aura  soin  de  piquer  la  muqueuse  tres  obliquement  et  profon- 
dement  de  fapon  a  traverser  la  muqueuse  et  le  perichondrej,et  a  pous- 
ser  le  liquide,  si  possible,  enlii’e  le  cartilage  et  son  perichondre. 

Pendant  cette  injectiop,  qui  se  fera  tres  leritement,  un  aide  4car- 
tera  l’aile  du  nez  avec  un  retracteur  ordinaire  (fig.  n°  1,  planche  I). 
Apres  l’injection,  on  attendra  quinze  minutes;  si  le  sujet  eprouve  des 
palpitations  ou  un  peu  d’anxiete,  on  lui  fait  avaler  une  gorgee,  de 
cognac.  Avant  de  commencer,  badigeonner  encore  la  cloison  avec 
une  solution  de  cocaine  &  1/20.  Gr&ce  k  to,utes  ces  precautions,  on 
peut  etre  sur  d’une  anesthesie  presque  absolue. 

Incision.  —  Killian  la  fait  toujours  sur  le  c6te  convexe  de  la  devia¬ 
tion;  que  cette  convexitd  soit  a  droite  ou  a  gauche,  parce  qu’il  est 
plus  facile  de  decoder  le  perichondre  des  deux  c6tes  sans  leser  la 
muqueuse,  en  faisant  l’incision  sur  le  c6te  convexe. 

Cette  incision  commenpant  en  bas  pres  du  plancher  du  nez,  a  un 
demi-centimetre  en  arriere  du  bord  mobile  de  la  cloison,  se  termine 
a  un  centimetre  au  moins,  en  arriere  de  ce  meme  bord,  en  haut,  pres 
du  dos  du  nez ;  elle  n’est  done  pas  parallele,  mais  un  peu  oblique  par 
rapport  au  bord  mobile  de  la  cloison.  L’auteur  fait  remarquer  qu’il 
est  plus  facile  de  faire  l’incision  plus  en  avant,  sur  le  bord  meme  de 
la  cloison;  mais  il  considere  comme  important  de  laisser  une  bande 
de  tissu  cartilagineux  tout  a  fait  en  avant,  pour  servir  de  support  a 
l’auvent  du  nez.  —  Ce  n’est  que  lorsque  la  partie  anterieure  de  la 
cloison  cartilagineuse  est  device  et  fait  saillie  dans  la  narine,  qu’il  la 
reseque,  ce  que  fait  Hajeck  danstous  les  cas. 

Pour  faire  cette  incision,  l’operateur  se  sert  d’un  petit  scalpel  a 
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lame  convexe ;  pendant  qu’il  la  trace,  l'aile  du  nez  doit  etre  ecartee 
avec  un  retracteur,  et  l’operateur,  avec  un  doigt  introduit  dans  la 


narine  opposee,  suit  la  marchede  son  instrument  qui  doit  non  seule- 


PLANCHE  I 

1.  Retracteur  ordinaire.  —  2.  Spatule  tranchante.  — 
3.  Spatule  mousse.  —  4.  Speculum  de  l’auteur  pour 
la  rhinoscopie  mediane  (1/2  grandeur).  —  5.  Pince 
d’Hartman.  —  6.  Couteau  en  Courche  de  l'auteur,  cou- 
pant  d’avant  en  arri&re.  —  7.  Gouge  de  l’auteur  pour  la 
resection  de  Tangle  ant^rieur  du  vomer.  —  8.  Aiguille 
ci  suture.  —  9.  Petit  crochet  pour  tirer  le  fxl  k  suture. 


ment  inciser  la  muqueuse,  mais  penetrer  dans  le  tissu  merae  du  car¬ 
tilage. 


Decollement  du  muco-p6richondre  du  cdti  convexe  (fig.  2,  planche 
II).  Avec  une  spatule  a  bord  un  peu  tranchant  (fig.  2,  planche  I),  il 
faut  d  abord  gratter  le  cartilage  tout  autour  de  l’incision  de  la 


NOTES  DE  LECTURES 


945 


muqueuse;  on  introduit  alors  dansl’incision  unespatule  mousse  (fig.3, 
planche  I)  avec  laquelle  on  peut  facilement  decoder  le  muco-peri- 
chondre  dans  tous  les  sens  sur  le  cartilage.  La  meilleure  fagon  d’evi- 
ter  de  blesser  la  muqueuse  pendant  ce  decollement  est  de  suivre  de 
l’ceil,  dans  la  fosse  nasale,  le  mouvement  dela  spatule  pendant  son  tra¬ 
vail  sous-muqueux. 

PLANCHE  II 


la  muqueuse. 


Fig.  2.  —  Cloison  nasale. 

A.  Partie  ombree  etendue  du  decollement  de  muqueuse  doublee  de 
p^richondre  et  de  perioste. 

Le  decollement  des  parties  molles  de  la  cloison  peut  facilement  se 
faire  aussi  loin  qu’il  est  necessaire,  en  haut  et  en  arriere;  mais,  en 
bas,  on  est  arrete  par  la  saillie  de  la  crete  au-dessus  de  laquelle  ce 
decollement  est  presque  impossible  sans  blesser  la  muqueuse,  avant 
la  resection  dela  partie  de  la  cloison  situee  au-dessus. 

Transfixion  du  cartilage.  —  Killian  la  pratique  avec  la  spatule 


946 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


tranchante  avec  laquelle  il  gratte,  avec  prudence  et  par  petits  coups, 
le  cartilage  au  niveau  de  la  premiere  incision,  en  coiitrblanl  le  rrtou- 
vement  avec  un  doigt  de  I’autre  main,  placd  dans  la  narine  opposee. 
En  plagantl’instrument  dans  une  position  tres  oblique  relativement  k 
la  cloison,on  risque  moins  de  leser  la  muqueuse  du  c6te  oppbse,  et 
l’on  sent  tres  bienquand  le  cartilage  est  traverse  ;  on  donne  alors  au 
manche  de  laspatule  une  direction  presque  parallele  h  la  cloison,  de 
faQon  a  l’insinuer  entre  le  cartilage  et  le  perichondre  double  de  la 
muqueuse  du  cote  oppose. 

D6collement  du  muco-p6richondre  du  c6t4  concave.  — 41  se  fait  avec 
la  spatule  mousse  des  que  lavoie  a  ete  faite  par  la  spatule  tranchante; 
on  l’opere  assez  facilement  a  travers  la  boutonniere  faite  au  carti¬ 
lage,  excepte  dans  la  partie  situde  en  avaht  de  cette  ouverture. 

Resection  du  cartilage.  —  Ce  temps  est  facilite  par  l’emploi  du  spe¬ 
culum  de  rhinoscopie  median  de  1’ auteur  (fig.  4,  planche  I)  dont  l’une 
des  valves  est  introduite  a  travers  I’incision  du  cartilage,  et  l’autre 
sous  la  muqueuse  de  l’autre  cot6,  de  fa§oh  que  le  cartilage  isole  des 
deux  cbtes  soit  facilement  attaque.  On  peut  alors  faire  dans  le  carti¬ 
lage  une  breche  superieure  et  une  inferieure  au  moyen  de  la  pince 
d’Hartman  (fig.  5,  planche  1)  puis,  saisir  avec  une  pince  &  pression  la 
partie  intermediate,  et  l’extraire  en  la  dechirant  a  son  attache  pos- 
tbrieure.  Depuis  quelque  temps,  Killian  se  sert  pour  la  section  du 
cartilage,  d’un  couteau  en  fourche  portant  sa  lame  transversale 
une  petite  distance  de  l’extremite  de  la  fourche  (fig.  6,  planche  I). 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  on  applique  la  lame  sur  la  tranche 
anterieure  du  cartilage,  les  deux  bouts  de  la  fourche  s’insinuant  sous 
la  muqueuse  de  chaque  c6te et  Ton  pousse  doucement  la  fourche 
d’abord  en  haut  le  long  de  la  voute  du  nez,  puis,  en  bas  le  long  du 
bord  superieur  du  vomer. 

La  partie  intermediate  est  enlevee,  comme  il  a  ete  dit  plus  haut, 
avec  une  pince  a  forci-pressure.  Ge  qui  reste  du  cartilage  devi£  est 
ensuite  reseque  avec  la  pince  d’Hartman,  autant  qu’il  est  necessaire. 

Resection  osseuse.  —  En  meme  temps  que  la  cloison  cartilagi- 
neuse  on  enleve,  a  la  pince  d’Hartmann,  la  partie  anterieure  de  la 
lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide,  puis  la  partie  device  du  vomer, 
excepte  son  extremite  anterieure  qui  necessite  un  procede  special, 
parce  que,  en  cet  endroit,  l’os  presente  une  epaisseur  si  grande  qu’on 
peut  difficilement  le  gouger  avec  une  pince  emporte-piece  dejk  volu- 
mineuse,  surtout  a  travers  un  orifice  etroit. 

L  auteur  fait  sauter  a  la  gouge  ce  triangle  osseux  apres  l’avoir  bien 
debarrasse  de  son  perioste  sur  ses  deux  faces  (fig.  2,  planche  III) - 

L  instrument  dont  se  sert  l’auteur  est  coudb  en  ba'ionnelte  avec  un 
ecart  de  3  centimetres  entre  les  deux  paralleles  formees  par  la  lame 
et  le  manche  (fig.  7,  planche  I). 

La  partie  tranchante  est  placbe  sur  l’extrbmitb  du  vomer,  paralle- 
lement  au  plancher  des  fosses  nasales  ;  le  manche  se  trouvantk 
3  centimetres  plus  bas,  l’operateur  pebt  suivre  au-dessus  de  ses 
doigts  le  travail  de  la  lame  (fig.  1  et  2,  planche  III).  Comme  il 
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auttenir  le  speculum  d’une  main,  le  manche  de  la  gouge  de  l'autre 
Killian  confie  le  marteau  a  un  aide  qui  doit  frapper  a  petits  coups 
defa^on  a ebranler  lemoins  possible  la  tete  du  patient.  Avant  l’em- 

PLANCHE  III 


Fig.  1. 

Representation  schematique  de  l’ordre  dans  lequel  les  diverses  parties 
de  la  cloison  sont  r6sequ6es:l.  Cartilage  et  lame  perpendiculaire.  —  2. 
Partie  inferieure  du  cartilage  et  de  la  lame  perpendiculaire  bordant  le 
vomer. — 3.  Angle  ant^rieur  du  vomer. —  4.  Reste  du  vomer  d^viA 


triangle  anterieur  du  vomer. 

ploi  de  la  solution  de  cocaine-adrenaline,  ce  temps  de  l’operation  elait 
signale  par  une  hemorcagie  abondante,  une  petite  arteriole  osseuse 
pouvait  meme  donner  un  jet  de  sang  si  fort  qu’un  tamponnementlong 
et  serre  etait  necessaire  pour  se  rendre  maitre  de  l’hemorragie  avant 
de  pouvoir  reprendre  l’operation. 
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Aujourd’hui,  si  les  injections  de  cocaine  sont  bien  faites  aux  points 
indiques  qui  visent  precisement  le  trajet  de  cette  arteriole,  on  n’est 
mullement  gene  par  le  sang. 

Lorsque  la  base  inferieure  du  petit  triangle  osseux  forme  par  l’ex- 
tremite  du  vomer  a  ete  separee,  on  le  detachea  sa  partie  posterieure 
par  quelques  coups  de  gouge,  et  la  partie  la  plus  difficile  de  l’opera- 
tion  est  faite.  II  ne  reste  plus  qu’a  resequer  a  la  pince  d’Hartman  ce 
qui  reste  de  la  basedu  vomer  en  arriere,  eU  regulariser  les  bordsde 
la  fenetre  faite  dans  la  cloison  cartilagineuse  et  osseuse,  en  ayant 
bien  soin  de  ne  laisseraucunesaillie  depassant  la  ligne  mediane,  soit 
a  droite,  soit  a  gauche. 

Nettoyage  et  pansement  de  la  plaie.  —  Apres  l’achevement  de  l'ope- 
ration,  il  importe  de  visiter  avec  soin  le  sac  forme  par  les  deux 
parois  membraneuses  de  la  cloison,  et  de  le  debarrasser  soigneuse- 
ment  des  caillots  et  des  esquilles  qu’elles  pourraient  contenir ;  on 
souffle  ensuite  un  peu'  d’iodoforme  dans  cette  cavitb  et  on  la  referme 
-en  appliquant  les  deux  lames  membraneuses  l’une  contre  l’autre.  En 
general,  toute  suture  est  inutile.  Killian  cOnseille  de  ne  suturer  que 
quand  il  y  a  perforation  des  deux  muqueuses,  et  que  ces  plaies  se 
correspondent  exactement.  L’application  des  sutures  est  d’ailleurs 
fort  compliquee.  L’operateur  se  sert  pour  cela  d’une  aiguille  tres 
courbe  (fig.  8,  planche  I),  dont  le  chas  place  pres  de  la  pointeetarme 
d’un  ill.  Avec  cette  aiguille,  on  traverse  les  levres  de  l’incision  d’ar- 
riere  en  avant;  le  fil  est  alors  saisi  et  attire  en  avant  avec  un  petit 
crochet  (fig.  9,  planche  I)  et  l’aiguille  retiree  d’avant  en  arriere. 
L’anse  de  fil  est  nouee  a  l’aide  de  pinces  remplagant  Faction  des 
doigts  dans  la  profondeur  des  narines. 

Tamponnement.  —  Il  est  absolument  necessaire  pour  maintenir 
l’une  contre  l’autre  les  deux  parois  membraneuses  qui  constituent 
maintenant  la  cloison.  Pourle  faire,  bn  place  le  long  spbculum  median 
alternativement  dans  l’uneet  l’autre  fosse  nasale,  de  fa<jpn  a  en^ipiler 
parallelement  les  bandes  de  gaze  qui  maintiendront  la  cloison  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  mediane.  Le  tamponnement  doit  etre  soigneux, 
mais  un  peu  I&che. 

Soiris  post-op£ratoires.  —  L’opere,  lave  et  riettoye,  est  mis  au  lit 
pour  vingt-quatre  heures.  Il  est  gene  par  le  tamponnement,  mais  il 
n  eprouve  pas  -  une  veritable  douleur ;  a  moins  de  complication,  la 
temperature  ne  depasse  pas  37,5.  On  commence  k  enlever  le  tampon 
au  bout  de  deux  jours,  en  faisant  grande  attention  de  ne  pgs  tirailler 
ni  faire  b&iller  1  incision.  Apres  l’enlevement  du  tamponnement,  il 
n’est  besoin  d’aucun  autre  pansement,  a  moins  que  la  plaie  ne  se 
soit  entr  ouverte  ;  dans  ce  cas  elle  se  recouvrira  d’une  croute  qu’on 
enlevera  plus  tard  ;  et  en  attendant  il  vaut  mieux  la  proteger  avec  un 
peu  de  coton  ou  de  gaze.  Si  apres  l’ablation  du  tampon  il  y  a  un  peu 
d  inegalite  des  deux  fosses  nasales  parce  que  la  cloison  a  ete  pous- 
see  trop  d  un  cote,  on  retablira  sa  rectitude  par  un  tamponnement  de 
ce  c6te  pendant  un  ou  deux  jours. 

L  experience  prouve  qu  au  bout  de  quelque  temps  la  cloison  acquiert 
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urie  certaine  fermete,  ihdice  d’une  reproduction  de  l’os  et  du  carti¬ 
lage. 

II  arrive  souvent  chez  les  personnes  atteintes  d’impermeabilit& 
d’une  des  fosses  nasales,  que  les  aUes  du  nez  sont  sans  force,  et 
qu’apres  ragrandissement  de  la  voie  aerienne,  par  la  resection  de  la 
cloison  oq  d’un  cornet,  elles  retombent  inertes  et  soient  commeaspi- 
rees  a  chaque  inspiration.  Get  inconvenient,  qui  effraye  les  operes,. 
est sans  graviteet  parfailement  curable  par  une  petite  gymnastique 
a laquelle  l’interesse  s’exercera  en  essayant  de  faire  marcher  ses- 
ailes  du  nez  devant  une  glace.  Au  bout  de  peu  de  temps,  les  muscles- 
dilatateurs  des  ailes  du  nez  recuperent  leur  force  .et  l’inconvenient  dis- 
parait. 

Conclusion.  —  En  terminant,  l’auteur  declare  que  vingt  minutes  lui 
suffisent  maintenant  pour  executer  cette  operation,  qui,  en  raison  de 
ses  indications  nombreuses  et  meme  croissantes  est  devenue  cou- 
rante  dans  sa  clinique., 

C’est  une  des  interventions  de  la  sp^cialite  qui  lui  a  donne  le  plus- 
de  satisfaction ;  et  il  ne  saurait  trop  en  recommander  l’emploi  aux 
rhinologistes. 

Deviation  de  la  cloison  nasale ;  revue  critique  des  pro- 
cedes  de  redressement  par  la  resection  large  sous- 
periostee,  avec  un  releve  de  116  operations,  par  Otto 

T.  Freer,  de  Chicago. 

Cette  longue  etude,  tres  documentee  d’ailleurs  et  tres  interes- 
sante,  n’est  pas,  a  proprement  parler,  une  revue  critique  des  divers- 
precedes  de  resection  sous-periostee  de  la  cloison,  mais  une  critique 
un  peu  trop  personnelle  des  opinions,  du  precede  et  de  l’instrumen- 
tation  de  Killian,  en  meme  temps  qu’une  apologie  du  precede  et  de 
l’instrumentation  de  l’auteur.  II  est  necessaire,  pour  bien  juger  ce 
travail,  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  la  figure  des  instruments. 
speciaux  imagines  par  l’auteur,  en  nombre  peut-etre  un  peu  trop 
grand,  en  meme  temps  que  les  conclusions  suivantes  qui  resument 
son  travail  : 

1°  II  est  difficile  de  reconnaitre  si  une  deviation  est  due  a  un  vice 
de  developpement  ou  a  un  traumatisme;  la  notion  etiologique  ne  peut 
done  servir  de  base  a  une  classification  des  deviations,  comme  l’en- 
seigne  Killian ;  il  est  preferable  de  les  ranger  simplement  d’apres 
leurs  caracteres  exterieurs ; 

2°  la  resection  large  sous-periostee  peut  etre  faite  sur  les  enfants 
mais,  la  possibilite  de  la  r^apparition  de  la  deviation  pendant  la 
p6riode  de  croiSsance  exige,  dans  ces  interventions  sur  les  enfants, 
l’ablation  complete  de  toutes  les  parties  de  la  cloison  presentant  la 
moindre  irregularite ; 

3°  apres  la  resection  sous-periostee,  il  y  a  probablement  repro¬ 
duction  du  cartilage  et  de  l’os;  car  la  cloison  reprend,  a  peu  pres,  sa 
fermete  naturelle; 
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4°  des  cas  revus  deux  ans  et  demi  apres  l’operation  montrent  la 
persistance  du  resultat ; 

5°  quoique  1’ auteur  n’ait  jamais  vu  1  effondrement  du  nez  apres 


PLANCHE  I 


Instrumentation  de  Freer,  de  Chicago. 

A.  Couteau  4  lame  ronde  courb6e  sur  son  bord  pour  la  dissection  de  la 
muqueuse  du  cot6  concave  de  la  cloison.  — B  et  C.  Couteaux  angulaires  4 
lame  demi-ronde  pour  Fincision  verticale  de  la  muqueuse  quand  la  deviation 
est  tr&s  profonde.  —  D.  Couteau  k  lame  demi-ronde  et  droite  pour  l’inci- 
sion  de  la  muqueuse  quand  la  deviation  est  pr6s  du  bord  anterieur  du 
cartilage.  — F.  G.  J.  et  K.  Couteaux  pointus  ahgulaires  pour  la  section  du 
cartilage.  L  et  M.  D6tache-muqueuse.  —  N.  ciseaux.  —  O  P.  Gouges. 

R  et  S.  R4tracteurs. 

une  resection  large,  on  fera  bien  de  suivre  le  conseil  de  Mueller  et 
de  Menzel,  de  conserver  une  petite  bande  du  cartilage  quadrangu- 
laire  au-dessous  des  cartilages  lateraux  de  l’auvent  du  nez ; 
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6°  la  partie  inferieure  du  cartilage  quadrangulaire  peut  etre  rese- 
quee,  sans  crainte,  de  son  bord  libre  antero-inferieur,  jusqu’a  l’os  en 
arriere,  et  en  haut  jusqu’au  niveau  des  ailes  du  nez ; 

7°  la  position  couchee  est  la  meilleure  pour  cette  operation,  sauf 
au  moment  ou  l’intervention  porte  sur  le  plancher  du  nez ; 

8°  la  lampe  de  Kirstein  est  celle  qui  convient  le  mieux  pour 
l’eclairage  du  champ  op^ratoir.e  ; 

9°  l’anesthesie  locale  est,  obtenue  par  l’auteur  par  Fapplication  de 
coca'ine  en  poudre  sur  les  deux  faces  de  la  muqueuse,  au  moyen  de 
petits  tampons  montes,  legerement  humides,  avec  lesquels  il  frotte 
la  muqueuse.  II  n’emploie  l’injection  sous-muqueuse  de  cocaine  que 


.  PLANCHE  II  , 


Pince  emporte-pifece  de  Gruenwald,  modifiee  par  Freer. 

lorsqu’il  est  oblig6  de  faire  l’incision  tout  a  fait  en  avant  du  cartilage, 
&  cause  du  defaut  d’absorptionde  la  muqueuse  tapissee  en  cet  endroit 
d’un  epithelium  pavimenteux  tres  epais,  Chez  les  enfants,  il  com¬ 
bine  l’anesthdsie  generale  au  chloroforme  a  l’anesthesie  locale  a  la 
cocaine;  mais  la  chloroformisation  n’est  jamais  profonde  ; 

10°  il  incise  largement  la  muqueuse  du  c6te  convexe  de  la  cloison, 
le  long  de  la  Crete  la  plus  saillante,  que  cette  crete  suit  verticale  ou 
horizontale.  Comme  il  arrive  tres  souvent  que  la  deviation  soit  dou- 
blement  angulaire,  dans  le  sens  horizontal  et  dans  le  sens  vertical, 
la  forme  de  l’incision  est,  en  general,  celle  d’un  L  dont  l’angle  ouvert 
regarde  en  arriere.  Il  repousse  l’incision  en  boutonniere  de  Killian 
ct  autres  operateurs ; 

H°  les  rugines  ou  spatules  employees  pour  detacher  la  muqueuse 
doivent  etre  legeres,  courbees,  et  les  unes  mousses,  les  autres  tran- 
chantes.  Il  faut  avoir  bien  soin  de  ne  pas  s’egarer  entre  le  peri- 
chondre  et  la  muqueuse,  ce  qui  est  facile,  car  le  perichondre  etant 
mince  et  transparent,  on  peut  croire  qu’on  est  sur  le  cartilage  denude, 
alors  qu’on  n’a  pas  traverse  le  perichondre.  Or,  autant  il  est  facile 
de  separer  le  perichondre  du  cartilage,  autant  la  separation  de  la 
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muqueuse  d’avec  le  perichondre  est  difficile  a  obtenir  sans  perfo¬ 
ration  ; 

12°  l’auteur  repousse  tous  les  instruments  coudes  eri  bayonnette,' 
qu’on  est  oblige  de  tenir  d’une  main  beaucoup  plus  ferme  que  les 
instruments  rectilignes,  et  dont  l’emploi  enleve,  par  consequent, 
aux  mouvements  du  chirurgien,  beaucoup  de  legereteet  de  precision  ; 

13°  la  separation  de  la  muqueuse,  quoique  sous-perichondriale,  est 
quelquefois  rendue  difficile  par  des  adherences  et  demande  alors 
une  dissection  minutieuse ; 

14°  pour  la  premiere  incision  du  cartilage,  il  faut  se  servir  d’un> 
bistouri  a  lame  ronde.  mince  et  aceree,  et  non  d’un  bistouri  a  lame 
epaisse  qui  dechire  violemment  le  cartilage; 

15°  le  cartilage  denude  de  la  muqueuse  et  du  perichondre  est 
enleve  d’une  seule  piece,  apres  avoir  ete  incise  sur  tout  son  pourtour 
avec  un  couteau  a  lame  angulaire  imagine  par  l’auteur;  c’est,  dit-il,  . 
la  partie  la  plus  facile  de  son  operation.  II  repousse  l’emploi  du  cou¬ 
teau  en  fourche  de  Killian ;  et  meme  du  couteau  de  Killian  perfec- 
tionne  par  Ballenger,  de  Chicago,  qu’il  trouve  cependant  superieur 
au  premier  (voir  plua  loin  le  travail  de  Ballenger); 

16°  k  l’exception  des  fragments  osseux  detaches  au  ciseau-burin, 
de  la  crete  palatine  ou  de  l’extremite  anterieure  du  vomer,  aucune 
partie  cartilagineuse  ou  osseuse  ne  doit  etre  brisee,  tordue  ou  arra- 
chee,  mais  toujours  coupee  proprement; 

17°  la  pince  emporte-pi&ce  de  Griinwald,  modifiee  par  l’auteur,  est 
pour  lui  le  meilleur  instrument  pour  resequer  les  os;  elle  est  legere, 
longue  et  coupe  facilement  les  parties  osseuses  les  plus  epaisses, 
qu’on  puisse  rencontrer  dans  cetle  operation ; 

18°  il  faut  savoir  resister  h  la  tendance  naturelle  qu’on  a  d’une 
resection  trop  precipitee  et  incomplete  des  parties  osseuses  de  la 
cloison  deviee; 

19°  les  sutures  sont  inutiles; 

20°  comme  pansement,  l’auteur  fait  un  tamponnement  soigne  avec 
des  bandes  de  gaze  sterilisee,  impregnee  d’une  preparation  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  qu’il  estime  bien  superieur  a  l’iodoforme  dans  la 
circonstance.  Il  introduit  les  bandes  couche  par  couche,  de  maniere 
&  maintenir  parfaitement  en  place  les  lamheaux  de  la  muqueuse.  La 
derniere  bande,  qui  est  appliquee  tout  il  fait  dans  l’angle  superieur 
de  la  voute  nasale,  est  laissee.  plus  longue  de  faijon  a  ce  que,  sa 
partie  anterieure  ramassee  tamponne  la  narine  correspondante. 

Le  tamponnement  previent  l’hemorragie  ;  mais,  quelque  soigneux 
et  serre  qu  il  soit,  il  n’empeche  pas  l’ecoulement  d’un  flux  sero-san- 
guinolent  qui  commence  une  heure  ou  deux  apres  l’op^ration  et 
dont  il  faut  prevenir  l’opere ; 

21°  on  peut  commencer  a  detamponner  deux  jours  apres  l’opera- 
tion,  on  enleve  bande  par  bande  en  s’arretant  des  que  le  patient  se 
plaint  ou  que  le  sang  apparait.  L’enlevement  total  du  tampon  doit 
etre  effectue  en  general  le  quatrieme  jour; 

22»  I’opere  est  maintenu  au  lit, un  jour  seulement,  et,  huit  jours 
apres,  il  peut  reprendre  ses  occupations ; 
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23°  pendant  deux  k  trois  semaines,  l’opere  conserve  un  peu  de 
gene  de  la  respiration  nasale  due  au  gonflement  des  parties  molles 
de  la  cloison.  Mais  cette  gene  disparait  graduellement,  et,  cinq  a  six 
semaines  apres,  la  respiration  nasale  est  idealement  libre. 

Resection  sous-periostee  de  la  cloison  nasale.  Nouveau 
procede  reposant  sur  l’emploi  d’un  couteau  meca- 
nique  k  lame  pivotante,  par  Ballenger,  de  Chicago. 

Je  crois  que  le  couteau  de  Ballenger  a  de  l’avenir;  la  conception 
en  est  ingenieuse,  sa  mise  en  oeuvre  est  facile  ;  reste  k  savoir  si  sa 
petite  lame  pivotante  est  assez  solide,  et  s’il  donnera,  entre  les 
mains  des  experimentateurs,  les  memes  resultats  que  lorsqu’il  est 
manie  par  l’inventeur.  Grkce  k  lui,  il  fait  une  resection  sous-periostee 
de  la  cloison  complete,  en  vingt  minutes;  la  resection  proprement 
dite  du  cartilage  ne  demande  que  quelques  secondes,  et  l’operateur 
l’enleve  entier,  en  un  seul  morceau,  c’est  superbe.  Au  reste,  voici, 
aussi  brievement  que  possible,  la  description  de  l’operation 
Ballenger  : 

Instrumentation.  —  Cinq  instruments  speciaux  settlement  sont 
indispensables  :  un  couteau  en  fourche  a  lame  pivotante,  deux 
detache-muqueuse,  une  gouge  spdciale  et  une  pince-gouge  pour 
les  os.  On  a  besoin  en  outre  de  quelques  instruments  ordinaires  : 
un  speculum  du  nez;  celui  que  l’auteur  prefere  est  celui  de 
Vilbis,  en  fil  metallique ;  un  marteau  a  trepanation  ;  un  scalpel  a 
lame  courte  et  quelques  pinceaux  montes.  Le  couteau  a  lame  pivo¬ 
tante  de  l’auteur  est  un  couteau  en  forme  de  fourche  analogue  k  celui 
de  Killian ;  mais  la  lame  en  etrier  qui  est  fixe  dans  le  couteau  de 
Killian  est  mobile  dans  celui  de  l’auteur  et  se  meut  entre  les  extre- 
mites  des  branches  de  la  fourche.  Gelle-ci  est  placee  a  califourchon 
sur  la  tranche  du  cartilage  prealablement  incise,  la  lame  s’appuyant 
normalement  sur  cette  tranche.  Cette  lame  est  ainsi  construite  que 
la  resistance  meme  du  cartilage  dans  lequel  elle  se  meut  maintient 
son  tranchant  toujours  tourne  vers  la  direction  dans  laquelle  se 
meuvent  les  deux  bouts  de  la  fourche.  Si  on  pousse  la  fourche  en 
arriere,  le  tranchant  regarde  en  arriere;  si  l’extremite  de  la  fourche 
est  portee  vers  le  haut,  c’est  en  haut  que  regarde  le  tranchant;  et  de 
meme,  quelle  que  soit  la  direction  qu’on  desire  lui  faire  suivre,  de 
telle  sorte  que,  on  peut,  avec  ce  couteau,  decouper  a  volonte  dans  le 
cartilage  un  morceau  rond  ou  de  tout  autre  forme  qu’on  veut. 

Technique  de  l’operation. 

Position  du  sujet.  —  L’auteur  prefere  la  position  assise,  mais  ne 
l’emploie  pas  d’une  fagon  exclusive. 

Anesthtsie.  —  II  opere  k  la  cocaine  employee,  en  applications  locales, 
de  preference  aux  injections  sous-muqueuses. 

1°  Incision.  —  Apres  avoir  discute  les  avantages  et  les  inconve- 
Arch.  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  61 
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nients  des  diverses  incisions  proposees  par  les  auteurs  des  divers 
procedes  de  resection  de  la  cloison  :  Hajek-Menzel,  Killian  et  Freer 
1’auteur  donne  ses  preferences  4  l’incision  de  Killian,  presque  verti- 
cale,  legerement  convexe  en  avant. 

2°  Dtcollement  du  muco-ptrichondre.—  L’auteur  emploie  en  com- 
men^ant  la  spatule  demi-mousse  de  Hajek,  puis  un  detache-peri- 

PLANCHE  III 


Instrumentation  de  Ballenger 


A.  et  B.  Couteau  4  lame  pivotante  employe  par  l’auteur.  —  C.  Meme 
Couteau  d’une  longueur  plus  grande. —  D.  Couteau  avec  fil  coupant  aban- 
donne  par  l’auteur.  —  D,  F,  et  G.  Autres  modules  de  couteaux  4  lame 
pivotante  abandonn^s  par  l’auteur.  —  H.  Scalpel  de  l’auteur  pour  l’incision 
de  la  muqueuse.  —  I.  Gouge  pour  l’ablation  du  bord  superieur  de  la  crete 
palatine. 


chondre  a  bout  epais,  de  forme  ovo'ide,  qui  souleve  fort  facilement 
le  perichondre  double  de  ,1a  muqueuse,  sans  les  leser,  et  fait  la  voie 
au  couteau  a  cartilage,  en  ecartant,  au  besoin  violemment,  le  cornet 
moyen  qui  vient  souvent  en  contact  assez  serre  avec  le  c6te  convexe 
de  la  cloison  deviee. 
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3°  Transfixion  du  cartilage.  —  Elle  se  fait  avec  un  bistouri  a  lame 
courte,  en  allant  doucement,  couche  par  couche,  jusqu’k  ce  que  l’on 
atteigne  le  pdrichondre  du  c6td  concave,  en  se  servant  comme  guide 
d’un  doigt  introduit  dans  la  narine  du  c6te  concave. 

4°  Separation  du  muco-perichondre  du  cdte  concave. 

5°  Resection  du  cartilage  avec  le  couteau  en  fourche  a  lame pivotante. 
—  Quand  le  cartilage  a  die  bien  depouille  sur  ses  deux  faces  du  peri- 
chondre  double  de  la  muqueuse,  on  introduit  dans  la  partie  infe- 
rieure  de  l’incision  le  couteau  en  fourche,  en  prenant  soin  que  les 
extremites  de  la  fourche  s’engagent  bien  sous  le  perichondre,  de 
chaque  c6te,  pendant  que  la  lame  s’appuie  sur  la  tranche  du  carti¬ 
lage  a  sectionner.  Pour  ecarter  le  lambeau  posterieur  de  la  muqueuse 
incisee  du  cote  convexe,  l’auteur  se  sert  assez  souvent  du  speculum 
de  Killian  jusqu’a  ce  que  Fextremitede  la  fourche  ait  fait  sa  voie  sous 
la  muqueuse;  on  le  retire  alors.  Le  couteau  etant  bien  place,  comme 
il  vient  d’etre  dit,  on  le  pousse  en  arriere,  le  long  du  plancher  du 
nez,  en  rasant  le  bord  supero-anterieur  du  vomer,  jusqu’a  ce  qu’il 
atteigne  F angles  posterieur  du  cartilage,  a  l’union  du  vomer  et  de  la 
lame  perpendiculaire.  On  dirige  alors  l’extremite  de  la  fourche  en 
haut  et  en  avant,  en  rasant  le  bord  antero-inferieur  de  la  lame  per¬ 
pendiculaire.  On  la  ramene  ensuite  en  bas,  parallelement  au  dos  du 
nez,  jusqu’a  ce  que  la  lame  apparaisse  a  l’extremite  superieure  de 
l’incision  de  la  muqueuse.  On  saisit  alors,  avec  une  pince  a  panse- 
ment,  l’extrdmite  anterieure  du  cartilage  qu’on  extrait  d’une  seule 
piece  h  travers  l’incision  de  la  muqueuse. 

6°  Resection  des  crStes  et  eperonsxle  nature  osseuse.  —  L’auteur 
accomplit  ce  temps  sous-periostiquement  avec  une  gouge  spdciale,. 
un  maillet  et  une  pince  a  esquilles.  La  gouge  a  son  bord  tranchant 
en  forme  de  V  de  fa?on  a  s’engager  aisement  sous  la  muqueuse,  dans 
l’epaisseur  du  bord  superieur  de  la  cloison  osseuse.  Quelques  coups 
de  maillet  detachent  de  l’os  des  esquilles  longitudinales  qu’on  arrache 
avec  la  pince  de  Griinwald,  et  l’on  recommence  le  meme  mouvement 
jusqu’h  disparition  de  Fobstacle  osseux.  II  est  inutile  pour  cela  de 
detacher  le  muco-perioste  de  l’os,  car  Faction  de  la  gouge  determine 
cette  separation  sans  endommager  la  muqueuse. 

7°  Resection  de  la  lame  perpendiculaire  devi4e.  —  Elle  se  fait 
d’une  fa?on  sous-periostee  au  moyen  de  la  pince  emporte-piece,  sui- 
vant  le  procede  indique  plus  haut  par  Freer  (voir  l’article  de  Freer 
dans  le  meme  numero  des  Archives). 

8°  Traitement  post-operatoire.  —  II  se  rapproche  de  celui  employe 
par  Killian  et  Freer.  Vergniaud  (de  Brest). 
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Continuite  des  differentes  cavites  de  l’oreille  moyenne, 

par  G.-H.  Young  (Journ.  of  Laryngol.,  Rhinol.  and  Otol.,  sep- 
tembre  1905). 

L’oreille  moyenne  se  divise  en  antre,  cavite  tympanique  et 
cavite  de  la  trompe  d’Eustache.  L’auteur  demontre  les  rapports  de  ces 
cavites  entre  elles.  Trois  tableaux  contenant  huit  figures  illustrent 
cet  article.  Chez  l’enfant,  l’oreille  moyenne  est  une  cavite  continue; 
chez  l’adulte,  ces  trois  cavites  sont  faciles  a  distinguer.  L’element 
tympanique  s’unit  generalement  avec  la  portion  squamo-zygoma- 
tique  environ  vers  le  troisieme  mois  de  la  vie  intra-uterine  ;  il  y  a  de 
rares  exceptions  h  cette  regie  (1  figure).  L’auteur  etudie  ensuite  le 
developpement  des  differentes  parties  de  l’oreille  moyenne.  .C’est, 
pourquoi  il  considere  que  le  traitement  orthodoxe  des  inflammations 
septiques  de  la  cavite  tympanique  doit  etre  change,  car  une  tympanite 
n’implique  pas  necessairement  une  antrite  ou  une  masto'idite.  La 
douche  d’air  doit  etre  evitee  si  possible,  mais  le  catheterisme,  s’il  est 
necessaire,  doit  etre  employe,  mais  avec  la  plus  grande  prudence. 
Le  drainage,  l  incision  precoce  de  la  membrane  dii  tympan,  le  repos 
absolu,  et  aussi  Inspiration  par  le  speculum  de  Siegle  ou  le  rare- 
facteur  de  Delstanche  rendront  des  services. 

R,  Lake  (de  Londres)  ' 

Rapports  entre  les  vaisseaux  du  labyrinthe  membra- 
neux  etdu  canal  endolymphatique  et  ceux  de  la  coque 
osseuse  du  labyrinthe,  par  Shambaugh,  de  Chicago  (Zeitschr , 
f.  Ohrenheilk,  sept.  1905). 

Les  recherches  anatomiques  recentes  sur  l’oto-sclerose  ontetabli 
de  fagon  tres  positive  que  les  vaisseaux  de  la  coque  osseuse  du  laby¬ 
rinthe  communiquent  librement  avec  ceux  des  formations  voisines: 
caisse  du  tympan,  dure-mere  et  parois  osseuses  du  temporal.  Toute 
la  question  se  ramene  done  5  savoir  si  ces  vaisseaux  communiquent 
eux-memes  avec  ceux  des  formations  molles  du  labyrinthe. 

Cette  recherche  est,  au  point  de.  vue  clinique,  du  plus  haut  interet 
car  ces  anastomoses,  si  elles  existent,  doivent  souvent  transporter 
les  agents  infectieux  de  l’oreille  moyenne  dans  les  cavites  de  l’oreille 
interne. 

Les  etudes  prec6demment  entreprises  sur  ce  sujet  ont  men6  a  des 
conclusions  un  peu  dissemblables. 

D  apres  Hyrtl,  les  vaisseaux  du  labyrinthe  forment  un  systeme 
ferme,  sans  communications  avec  les  formations  voisines,  depuis  le 
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point  ou  l’artere  du  labyrinthe  s’engage  dans  le  fond  du  conduit 
auditif  interne,  jusqu’a  l’endroit  ou  les  veines  quittent  le  labyrinthe. 

Pour  Politzer,  il  existe  des  anastomoses  entre  les  vaisseaux  de  la 
muqueuse  de  la  caisse  du  tympan,  et  ceux  des  formations  labyrin- 
thiques,  ces  anastomoses  se  faisant  h  travers  la  paroi  osseuse  du 
promontoire. 

Ces  deux  opinions  ne  sont  que  partiellement  exacies :  la  methode 
des  erosions  faites  sur  des  temporaux  non  encore  ossifies  de  prefe¬ 
rence,  montre  que,  contrairement  aux  assertions  de  Hyrtl,  l’artere 
du  labyrinthe  envoie  de  nombreux  ramuscules  a  sa  coque  osseuse ; 
ces  anastomoses  sont  surtout  visibles  k  la  base  du  lima^on  et  dans  le 
vestibule. 

Quant  aux  anastomoses  signalees  par  Politzer,  elles  existent  d’une 
faQon  tres  nette  chez  le  veau:  de  plus  la  partie  de  la  coque  labyrin- 
thique  qui  se  trouve  entre  le  vestibule  et  la  base  de  la  cochlee,  au 
voisinage  de  la  fenetre  ronde,  est  irrigu^e  par  trois  petites  bouches 
arterielles  qui  proviennent  du  labyrinthe. 

Delobel  (de  Lille) 

Reponse  k  Particle  d’Ostmann.  «  Etudes  critico-experi- 
m  -ntales  sur  lesrecherches  deBezold  ayant  rapport 
la  conduction  des  sons  par  les  os  et  par  l’appareil 
de  transmission  de  Poreilie  moyenne,  »  par  Bezold,  de 
Munich  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.,  juin  1905). 

Ostmann  reproche  a  Bezold  de  n’avoir  pas  tenu  compte,  en 
appuyant  la  tige  du  diapason  sur  la  surface  du  crane,  dans  ses 
Etudes  sur  la  conduction  osseuse,  des  vibrations  laterales  de  l’instru- 
ment. 

Bezold  r6pond  qu’a  moins  d’avoir  un  diapason  geometriquement 
symetrique,  ce  qui  est  pratiquement  impossible,  des  vibrations 
transversales  se  surajoutent  toujours  aux  vibrations  longitudinales 
de  l’instrument  ;  mais  pratiquement  cette  direction  n’a  aucune 
importance  et  les  tableaux  enregistrant  les  courbes  de  vibrations 
donnent  des  resultats  parfaitement  comparables  entre  eux. 

Ostmann  critique  aussi  la  modification  de  technique  que  Bezold  a 
apportee  au  proced6  de  Rinne  et  consistant  a  rechercher  la  duree  de 
la  conduction  a6rienne  en  appliquant  le  pied  du  diapason  sur  une 
tige  introduite  dans  le  conduit  auditif  externe  :  cette  fa?on  de  pro- 
ceder  ferait  confondre  les  vibrations  propres  du  diapason  avec  celles 
beaucoup  plus  petites  de  satige. 

En  realite  cette  distinction  est  factice  :  les  vibrations  de  la  tige 
font  partie  de  celles  du  diapason  et  ce  procede  en  renforcant  les 
premieres  donne  une  notion  plus  exacte  de  la  duree  de  la  perception 
aerienne.  Delobel  (de  Lille). 

Les  theories  de  raudition,  par  Albert  A.  Gray  [The journal  of 
laryngology,  rhinology  and  otology,  juin  1905). 

Cet  important  article  (16  pages  et  de  nombreux  schemas)  com- 
porte  une  revue  critique  d’un  certain  nombre  de  theories  de  1  audi- 
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tion.  L’auteur  parait  se  rattacher  a  la  theorie  d’Helmholtz  en  la 
modifiant.  II  considere  que  la  theorie  d’Ewald  (de  Strasbourg,  1899) 
sans  etre  concluante,  contientdes  arguments  dela  plus  haute  valeur. 

G.  Didsbwry  (de  Paris). 

Sur  la  mesure  de  l’intensite  du  sonet  du  pouvoir  audi- 
tif,  par  Stefanini  ( Gazz .  degli  Osp.,  p.  37,). 

L’auteur  pense  que  l'intensit^  physiologique  du  son  est  proportion- 
nelle  a  la  quantite  de  mouvement  et  non  a  la  force  vive  du  corps  en 
vibration;  il  l’a  demontre  au  moyen  du  telephone  a  l’aide  d’un  cou- 
rant  a  interruptions  periodiques  parcourant  un  solenoide  neutre. 
L’intensite  physiologique  du  son  n’est  pas  proportionnelle  au  carr£ 
de  l’amplitude  d’oscillations,  mais  a  1’amplitude  elle-meme. 

Menier  (de  Figeac).  :  ,  , 
Contribution  k  l’etude  anatomo-pathologique  de  l’or- 
gane  auditif.  Deux  cas  d’ankylose  de  l’etrier  avec 
lesions  du  nerf  auditif,  dont  un  diagnostique  pendant 
la  vie,  par  Bruhl,  de  Berlin  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  aout  1905). 
Chez  une  femme  de  quatre-vingts  ans,  sourde  et  alienee,  l’examen 
necropsique  de  l'oreille  ne  revela  aucune  alteration  de  la  membrane 
tympanique,  non  plus  que  du  marteau  ou  de  l’enclume,  .mais  une 
ankylose  osseuse  complete  de  l’etrier  dans  la  niche  de  la  fenetre 
ovale,;  L’examen  histologique  montre  bien  quelques  lesions  d’infil- 
tration  de  la  muqueuse  environnante,  mais  revele  surtout  qu’il 
s’agit  d’une  ankylose  osseuse  vraie  par  soudure  de  l’etrier  au  fond 
de  sa  niche  avec  le  stylet;  on  ne  pouvait  d’ailleurs  pas  faire  execu^. 
ter  5  l’osselet  le  moindre  mouvement. 

Le  second  fait  concerne  un  homme  de  trente-cinq  ans,  syphilitique 
ayant  succonabe  a  une  nephrite  chronique  avec  pleuresie.  L’explo- 
ration  de  l’audition  pendant  la  vie  avait  permis  de  diagnostiquer 
one  ankylose  de  l’etrier  avec  participation  de  l’appareil  nerveux  de 
perception.  L’examen  de  l’oreille  montre  egalementun  tympan  et 
une  oreille  moyenne  normaux,  et  un  etrier  absolument  immobile  ^ 
la  sonde.  L’examen  microscopique  permit  de  conduce  a  une  anky¬ 
lose  due  a  un  tissu  osseux  probablemenl  de  nouvelle  formation. 

Ces  deuxcas  permettent  de  croire  que  l’ankylose  de  l’etrier  est  une 
affection  purement  osseuse  :  Le  processus  de  proliferation  cellulaire 
ne  comportequ’une  production  d’osteoclasteset  d’osteoblastes  et  s’ar- 
lete  a  la  limite  conjonctive  et  cartilagineuse  du  cadre  dela  fenetre 
ova^e’  Delobel  (de  Lille). 

Contribution  h,  l’etude  anatomo-pathologique  de  l’or- 
gane  auditif.  Tuberculose  de  l’oreille  externe  et 
moyenne  avec  atresie  du  conduit  auditif  externe,  par 

Bruhl,  de  Berlin  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.,  juillet  1905). 

II  s  agissait  d’un  retrecissement  du  conduit  membraneux  tel  qu  il 
admettait  a  peine  le  passage  d’une  sonde;  derriere  le  retrecissement, 
le  conduit  osseux  presentait  son  calibre  normal  :  il  y  avait  en  outre 
des  malformations  du  pavilion. 
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L’autopsie  montre  que  la  stricture  etait  due  a  un  epaississement 
considerable  des  teguments  a  ce  niveau  :  au  microscope,  on  trouva 
toutes  les  couches  de  l’^piderme  tres  infiltrees. 

Le  conduit  osseux  etait  rempli  de  pus ;  les  cavites  de  l’oreille 
moyenne  ne  presentaient  aucune  lesion  macroscopique  ;  mais  le 
microscope  monlra  leur  muqueuse  epaissie,  infiltree  d’elements 
conjonctifs,  surtout  dans  l’antre  et  dans  les  cellules  de  la  mas- 
to'ide. 

La  nature  tuberculeuse  du  pus  n’a  pu  etre  prouvee  par  l’examen 
microscopique.  Delobel  (de  Lille). 

Contribution  k  l’etude  anatomo-pathologique  de  l’or- 
gane  auditif.  Cinq  cas  de  surditenerveuse,  dont  trois 
diagnostiques  pendant  la  vie,  par  Bruhl,  de  Berlin  ( Zeit - 
schr.f.  Ohrenh.,  1  vol./t.  IY,  juin  1905)1>h,?; 

L’auteur a  pu,  dans  trois  cas  personnels,  faire  l’examenanatomique 
d’oreilles  dont  il  avait  pu  examiner  les  troubles  d’audition  pendant 
la  vie  :  dans  les  cinq  cas  examines,  des  lesions  concluantes  des  extre- 
mites  nerveuses  auditives  ont  permis  de  determiner  exactement  la 
cause  de  la  surdite. 

Chez  une  vieille  femme  de  quatre-vingt-deux  ans  atteinte  de 
demence  senile,  on  trouva  une  degenerescence  parenchymateuse 
du  nerf  auditif  due  probablement  a  une  arterio-sclerose  ancienne. 

Chez  une  autre  femme  de  90  ans  mOrte  dans  les  mSmes  conditions, 
il  s’agissait  d’une  atrophie  du  nerf  auditif,  surtout  de  sa  branche 
cochleaire,  avec  infiltration  cellulaire  abondante  dans  le  ganglion 
spiral. 

Chez  une  troisieme  femme  de  66  ans  morte  dans  le  marasme  senile 
(arteriosclerose,  broncho-pneumonie,  nephrite  chronique,  leptome- 
ningite  chronique,  atrophie  cerebrale)  on  trouva  une  degenerescence 
parenchymateuse  simple  du  nerf  auditif  et  du  ganglion  spiral, 
developpee  sous  l’influence  de  l’arterioclerose  et  de  l’&ge  de  la 
patiente. 

Dans  le  dernier  cas  (homme  de  quarante  ans),  il  s’agissait  d  un 
trouble  de  developpement  consistant  en  une  ectasie  du  saccule  et  du 
canal  cochleaire  avec  degenerescence  de  l’organe  de  Corti,  du  gan¬ 
glion  spiral  et  de  la  racine  cochleaire.  Il  n’y  avait  dans  les  antece¬ 
dents  ni  traumatisme,  ni  syphilis  pouvant  expliquer  de  semblables 
lesions.  Delobel  (de  Lille). 

La  sclerose  de  l’oreille  au  point  de  vue  de  sa  transmis¬ 
sion  hereditaire,  parKORNER,  de  Rostock  ( Zeitschr .  f.  Ohren., 
juin  1905). 

Von  Troltsch,  le  premier,  avait  remarque  l’influence  de  l’heredite 
sur  le  developpement  de  la  sclerose  auriculaire,  et  suivant  la  seule 
etiologie  admise  alors,  l’attribuait  a  la  transmission  d’un  catarrhe 
chronique  du  naso-pharynx  et  des  trompes. 

La  question  parait  plus  complexe  :  a  ce  point  de  vue  les  statis- 
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tiques  des  auteurs  (Siebenmann,  Denker,  Bezold)  sont  des  plus  dis- 
semblables. 

L’auteur  a  etudie  dans  un  tableau  le  pourcentage  des  cas  heredi- 
taire  dans  un  nombre  donne  de  cas  de  sclerose,  en  precisant  les 
diverses  formes  d’herdditd  (paternelle,  maternelle  ou  familiale). 

De  ces  statistiques,  il  est  difficile  de  tirer  des  conclusions  fermes  : 
latheorie  de  Habermann  quiveut  en  faire  une  manifestation  d’here- 
do-syphilis,  et  celle  de  Siebenmann  qui  veut  y  voir  des  malformations 
congenitales  du  temporal,  ne  sont  applicablesqu’a  un  certain  nombre 
de  cas.  / 

II  semble  plus  logique  d’admettre  non  pas  une  heredite  patholo- 
gique  a  proprement  parler,  mais  une  herddite  creant  simplement  un 
etat  d’inferiorite  dans  un  organe  ou  un  tissu,  comme  dans  l’hemophi- 
lie  par  exemple.  Delobel  (de  Lille)^'  9 

Un  cas  de  phlyctenes  hemorragiques  du  tympan,  par 

Bernex  ( Marseille  medical ,  aout  1905). 

Bernex  a  observe  chez  un  malade  atteint  d’herpes  generalise,  & 
forme  d’abord  pharyngienne,  puis  labiale  et  genitale,  une  localisa¬ 
tion  assez  rare  de,  cette  affection  au  niveau  de  la  membrane  tympa- 
nique  des  deux  oreilles. 

Des  phlyctenes,  dont  le  contenu  etait  du  liquide  hemorragique, 
s’etaient  develpppees  sur:  le  tympan  et  dans  la  region  para-tympa- 
nique  des  conduits.  La  premiere;  poussee  auriculaire  d’herpes  a 
coincide  avec  l’angine  herpetique.  La  secpnde,  survenue  a  huit  jours 
d’intervalle,  coincida  avec  une  popssee  d’herpes  gdnital  et  labial. 

Le  traitement  (incision,  lavage  a  l’alcool  borique,  suivi  d’une 
insufflation  de  poudre  de  talc  nontenant  5  °/0  de  cocaine)  fut  suivi 
d’une  guerison  rapide.  Niel  (de  Marseille).  , 

Sur  les  hemorragies  spontanees  par  erosion  du  sinus 
transverse  au  cours  de  l’otite  scarlatineuse,  par 

Lebram,  de  Breslau  (Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  juin  1905) . 

L  auteur  rapporte  trois  cas  dont  deux  personnels  ou  cette  compli¬ 
cation  a  ete  observee. 

Dans  le  premier  il  s’agissait  d’un  enfant  de  neuf  ans,  opere  de 
mastoidite  a  droite  au  cours  d’une  searlatine  et  quis  le  cinquieme 

jour  apres  1  operation,  eut  une  hemorragie  spontanee  assez  abondante 

qu  on  reconnut  provenir  du  sinus  transverse  :  1’hemorragie  fut  assez 
facilement  arretee  par  un  tamponnement  et  la  guerison  survint. 

Dans  le  second  cas  analogue,  complique  de  paralysie  faciale,  une 
hemorragie  abondante  survint  le  sixieme  jour  apreg  id  operation  : 
pendant  plusieursjours,  elle  se  reproduisit  k  chaque  pansement,  et 
le  petit  malade  mourut  au  milieu  de  phenomenes  advnamiques.  A 
1  autopsie,  on  trouvaune  large  perforation  de  la  paroi  du  sinus  trans¬ 
verse,  rempli  lui-meme  par  un  caillot  purulent  :  il  y  avait  en  meme 
temps  de  la  meningite  circonscrite  et  de  l’encephalite. 

Dans  le  troisieme  cas  emprunte  a  Baader,  la  mort  survint  par 
hemorragie  foudroyante,  au  cours  d’un  pansement. 
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Dans  la  statistique  d’Eulenstein,  sur  quatorze  cas,  huit  se  produi- 
sirent  au  cours  d’otites  chroniques,  six  au  cours  d’otites  aigues  :  les 
causes  de  cette  complication  semblent  etre,  par  ordrede  frequence  : 
la  scarlatine,  la  phtisie,  le  cholesteatome. 

Delobel  (de  Lille),. 

Sur  un  cas  d’hemorragies  leucemiques  de  l’oreille 
interne  avec  examen  anatomo-pathologique  des 
temporaux,  par  Kock  de  Copenhague  ( Zeitsch .  f.  Ohren - 
heilk ,,  Sept.  1905).  j 

Un  des  symplbmes  frequents  de  la  leucemie  est  la  tendance  aux 
hemorragies  :  celles-ci  se  montrent  surtout  5  la  muqueuse  nasale 
et  5  d’autres  muqueuses  4galement  friables,  ainsi  qU’a  la  retine. 

Dans  le  cas  present  il  s’agissait  d’un  malade  leucemique  et  ancien 
paludeen  qui  fit  brusquement  un  ictus  labyrinthique  :  vertiges 
bourdonnements  intenses  et  surdite  absolue  des  deux  c6tes. 

La  mort  survint  au  bout  de  quelques  jours  et  I’autopsie  permit  de 
constater  une  tumeur  de  la  rate  avec  perisplenite,  une  degen6- 
rescence  parenchymateuse  du  foie,  une  endoeardite  mitrale  avec 
degen&resc'ence  du  myocarde  et  des  lesions  de  tuberculose  ancienue. 

L’examen  histblogique  des  te-npOraux  permit  de  constater  du  c6t6 
de  l’oreille  gauche  un  epanchement  sanguin  recent  dans  les  cavites 
du  limacon,  du  vestibule  et  des  canaux  semi-circulaires,  aussi  bien 
dans  les  espaces  endolvmphatiques  que  perilymphatiques. 

La  caisse  du  tympan  est  remplie  de  globules  blancs  ;  la  lumiere  de 
la  trompe  obstruee  par  un  Caillot  en  voie  d’organisation 

Du  cbte  de  l’oreille  droite  les  lesions  hemorragiqUes  sont  de 
meme  nature,  mais  plus  prononcees  qu’a  gauche. 

Une  destruction  complete  de  l’organe  de  Gorti  des  deux  cotes 
expliquait  suffisamment  la  surdite. 

L’analyse  de  cette  observation  clinique  doit  donner  k  penser  que 
bien  souvent  l’explosion  d’un  ictus  auriculaire,  s’accompagnant  de  la 
triade  symptomatique  de  Meniere  :  surdite^  vertiges  et  bruits  subjec- 
tifs,  doit  etre  due  a  un  epanchement  brusque  dans  les  cavites  du 
labyrinthe.  Delobel  (de  Lille). 

Rapports  entre  les  aftections  de  l’appareilcirculatoire 
et  les  aflections  de  l’oreille,  par  Stein,  de  Vienne  ( Zeitschr ^ 
f.  Ohrenheilk,  sept.  1905). 

L’auteur  a  examine  a  co  sujet  une  serie  de  malades  atteints  de 
surdite,  de  bourdonnements  ou  d’autres  phenomenes  subjectifs,  chez 
lesquels  le  traitement  local  s’etait  montre  inutile  ou  a  peu  pres. 
Dans  presque  tous  les  cas  il  s’agissait  de  catarrhe  chronique  de 
l’oreille  moyenne  ou  d’oto-sclerose. 

Sur  un  chiffre  total  de  cent  de  ces  cas,  il  y  avait  quarante-sept  fois 
un  trouble  quelconque  de  l’appareil  circulatoire  :  retrecissement 
mitral,  degenerescence  du  myocarde  et  surtout  anemie  ou  arterio- 
sclerose. 

Dans  cet  ordre  d’idee,  la  cause  de  beaucoup  la  plus  frequente  des 
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troubles  auriculaires  est  l’andmie :  cet  etat  provoque  du  c6te  de 
Foreille  des  alterations  plus  frequentes  et  plus  durables  que  l’hype- 
remie  par  obstacle  k  la  circulation  veineuse;  il  parait  devoir  etre 
rendu  souvent  responsable,  non  seulementde  troubles labyrinthiques, 
mais  aussi  du  developpement  de  Foto-sclerose  vraie. 

Quant  k  l’artdrio-scl6rose,  la  precocite  des  troubles  auditifs  qui 
accompagnent  son  developpement  devrait  servir  souvent  d’element 
contribute  k  son  diagnostic  hktif. 

Dans  ces  cas  on  pourrait  presque  dire  que  le  traitement  local  de 
Foreille  est  secondaire:  il  faut  avant  tout  supprimer  l’alcool  et  le 
tabac  qui  sont  des  poisons  du  nerf  auditif,  en  meme  temps  qu’ils 
sont  nuisibles  k  l’appareil  circulatoire  et  institue  le  traitement  de  la 
diathese  circulatoire.  Delobel  (de  Lille)  ; 

Sur  l’etat  du  fond  de  l’oeil  dans  les  maladies  de 

l’oreille,  par  Fritz  Tenzer  [Arch.  f.  Ohr.,  p.  23). 

Tenzer  trace  d’abord  l’historique  de  la  question  depuis  Zaufal  qui, 
en  1881,  etablit  les  relations  qui  existent  entre  Fetat  du  fond  de  Feed 
et  les  maladies  de  Foreille.  Puis  il  expose  une  longue  serie  d’obser- 
vations  personnelles  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  Des  com¬ 
plications  intracraniennes  de  toutes  sortes  peuvent  accompagner  la 
maladie  d’oreille  sans  qu’il  se  developpe  aucune  alteration  du  fond 
de  l’oeil ;  on  trouve  meme  le  plus  souvent  un  fond  de  l’oeil  normal. 
D’sutre  part,  l’existence  de  lesions  optiques,  en  raison  de  la  grande 
rarete  de  celles-ci  dans  les  suppurations  simples  de  Foreille  moyenne 
ou  de  la  mastoide,  constitue  un  symptdme  important  pour  l’hypo- 
these  d’une  extension  du  processus  morbide  aux  organes  intracra- 
niens.  Cette  hypothese  devient  une  certitude  si  les  modifications 
observees  atteignent  un  haut  degre  de  developpement  sous  forme 
d’une  ndvrite  du  nerf  optique  ou  de  la  papille.  Les  conslatations 
ophtalmoscopiques  n’autorisent  aucune  deduction  sur  la  nature  de 
l’affection  intracranienne ;  on  peut  seulement  baser  son  appreciation 
sur  le  degre  de  frequence  suivant  :  1)  Abces  du  cervelet;  2)<abces 
du  cerveau  et  leptomeningite  purulente;  3)  abces  extradural; 
4)  thrombose  des  sinus. 

Pour  ce  qui  concerne  l’epoque  d’apparition  des  alterations  ocu- 
laires,  il  n’y  a  aucune  regie;  souvent  e’est  un  symptbme  precoce; 
d  autres  fois  le  tableau  clinique  de  la  complication  est  dejk  tres  net, 
alors  que  le  fond  de  l’oeil  est  normal ;  ou  bien  on  n’observe  l’alt^ra- 
tion  de  1  ceil  qu’apres  l’operation.  Les  lesions  se  developpent  le  plus 
souvent  dans  les  deux  yeux  a  la  fois;  parfois  elles  se  localisent  dans 
1  ceil,  du  cote  de  Foreille  affectee  et  atteignent  un  haut  degre  de 
developpement  avant  de  s’dtendre  k  l’autre  ceil.  Dans  beaucoup  de 
cas,  la  lesion  optique  demeure  unilaterale  pendant  toute  la  maladie, 
le  plus  souvent  du  cot6  de  Foreille  affectee,  ce  qui  permet  de  loca- 
liser  avec  assez  de  certitude  le  c6te  ou  siege  1’afTection  intracra¬ 
nienne.  Quant  au  pronostic  a  tirer  des  ldsions  du  fond  de  l’oeil,  l’au- 
teur  constate  que,  dans  47  cas  k  issue  mortelle,  le  fond  de  Feed  fut 
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trouve  normal  29  fois  et  lese  18  fois,  et  dans  29  cas  avec  guerison 
normal  17  fois  et  lese  12  fois.  L’apparition  d’une  lesion  optique  dans 
le  cours  d’une  complication  intracranienne  ne  presage  done  pas 
necessairement  une  terminaison  defavorable.  On  ne  saurait  non  plus 
baser  un  pronostic  sur  la  gravite  des  lesions  :  dans  les  18  cas  a  ter¬ 
minaison  mortelle,  il  y  eut  7  fois  de  simples  modifications  vasculaires 
et  11  fois  de  la  nevrile  optique;  dans  les  12  cas  a  terminaison  favo¬ 
rable,  5  fois  des  modifications  vasculaires  et  7  fois  de  la  nevrite 
optique.  Des  modifications  du  fond  de  l’ceil  on  ne  peut  done,  de 
l’avis  de  l’auteur,  retirer  aucun  renseignement  sur  revolution  et 
Tissue  d’une  complication  intracranienne.  L’apparition  meme  des 
alterations  les  plus  graves  dans  le  fond  de  l’ceil  n’exclut  pas  une  evo¬ 
lution  favorable  de  la  maladie.  Hedon  (de  Montpellier). 

Recherches  bacteriologiques  sur  le  pus  des  otites 
moyennes,  par  Muller,  de  Berlin  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk., 
vol.  XLIX,  t.  II,  mai  1905). 

L’auteur  a  examine  systdmatiquemeut,  au  point  de  vue  bactdriolo- 
gique,  l’dpanchement  des  otites  moyennes  aigues  qui  se  sont  presen¬ 
tees  k  son  observation.  II  a  trouve  dans  une  serie  de  cas  le  staphy- 
locoque  en  cultures  pures,  dans  d’autrescasle  streptocoque  en  culture 
pure,  d’autres  fois  le  staphyloccoceus  pyogenes  aureus  associe  a  des 
formes  variees;  parfois  le  staphylococcus  pyogenes  albus  associe  k 
un  diplocoque,  plus  rarement  le  streptocoque  associe  au  staphylo- 
coque.  Le  bacille  pyocyanique  est  tout  a  fait  exceptionnel  dans  l’oreillei 
L’auteur  ne  partage  pas  l’avis  de  Lermoyez  que  la  presence  du  sta- 
phylocoque  dans  l’ecoulement  est  un  facteur  de  duree  de  celui-ci  : 
d’apres  lui,  les  formes  k  microorganismes  associes  seraient  beaucoup 
plus  rebelles  au  traitement  que  les  cas  a  cultures  pures.  Dans  un 
cas  d'otite  survenue  au  cours  d’une  fievre  typho'ide,  l’dcoulement 
donna  une  culture  pure  de  bacille  d’Eberth.  Dans  un  cas  dediphterie 
chez  un  homme  de  2i  ans,  on  trouva  le  bacille  de  Loffler,  tantbt  pur, 
lantbt  associe  au  streptocoque  et  au  staphylocoque. 

Delobel  (de  Lille). 

Tuberculose  du  lobule  de  l’oreille  k  forme  eczematoide, 

par  A.  Raoult,  de  Nancy  ( Presse  oto-la.ryngologique  Beige , 
n°  9,  1905). 

L’auteur  observa  un  cas  de  tuberculose  cutanee,  au  lobule  de 
l'oreille  droite,  cliez  un  enfant  de  treize  ans,  ayant  affecte  une  evo¬ 
lution  tres  lente  en  cinq  ans.  Guerison  fut  obtenue  par  curettage. 

IL  de  Stella  (de  Gand). 

Otomycose  de  l’oreille  moyenne,  par  J.  Kerr  Love  (Glasgow 
med.  j.,  7  aout  1905,  p.  122).  .  ; 

11  s’agit  d’un  cas  d’otomycose  de  l’oreille  traite  par  des  instillations 
d’alcool  rectifid  et  par  des  insufflations  consecutives  de  poudre  anti- 
septique  :  amelioration.  Pas  de  tendance  a  envahir  la  mastoide, 
mais  un  peu  de  destruction  de  la  membrane  du  tympan.  Le  malade 
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avait  presents  pendant  plusieurs  annSes  un  lSger  Scoulement  de 
l’oreille.  L’examen  otoscopique  montra  une  masse  semblable  5  du 
feutre  avec  des  points  noirs,  donnant  l’impression  qu’on  se  trouvait 
en  presence  d’une  mycose  :  ce  qui  fut  vSrifie  par  la  decouverte,  au 
microscope,  de  l’aspergillus  niger. 

R.  Lake  (de  Londres).  0a 
Symptdmes  de  l’otite  aigue  chez  l’enfant,  par  Kerley 

(Assoc,  mdd.  de  New-York,  8  mai  1905). 

Les  traites  classiques  indiquentcomme  symptdmes  de  l’otite  aigue 
chez  l’enfant  :  une  douleur  manifestSe  par  des  mouvements  desor- 
donnes  de  la  tete,  des  tractions  continuelles  sur  le  pavilion,  des 
cris  pendant  le  sommeil  et  des  douleurs  a  la  pression.  Or,  Kerley 
dit  n’avoir  observe  qu’un  seul  sympt&me  constant :  l’elevation  de  la 
temperature.  Lorsqu’un  enfant  presente  une  elevation  de  la  tempe¬ 
rature  sans  cause  apparente,  il  faut  toujours  examiner  l’oreille.  Si  la 
temperature  reste  elevee  au  declin  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine 
ou  de  la  grippe,  il  faut  de  meme  penser  5.  l’otite  aigue. 

A.  Pasquier. 

Cas  rare  d'otite  moyenne  aigue  avec  perforation,  par 

V.  Torne  ( Hygiea ,  Stockholm,  n°  4,  avril  1905,  p.  375-390). 

Il  s’agit  d’un  malade,  commis  negociant,  de  38  ans;  syphilis 
datant  de  quinze  ans,  mal  traitee.  Il  y  a  dix  ans  environ,  otite  k 
gauche,  douloureuse  el  tenace;  on  fit  la  paracentese.  En  1900,  abla¬ 
tion  d’un  testicule  k  la  suite  d’orchite  gommeuse. 

Depuis  un  an,  le  malade  est  alteint  de  somnolence.  . 

Etat  acluel.  —  Douleurs  dans  l’oreille,  pas  de  gonflement,  ni  de 
douleur  de  la  mastoide;  rien  dans  lq  conduit,  tympan  deprime,  tres 
rouge;  on  voit  le  manche  du  marteau. et  la  courte  apophyse;  dans  le 
segment  postero-inferieur,  cicatrice,  ovale  d’environ  1  a  2  mill.  Siffle- 
ment  dans  l’oreille. 

Les  douleurs,  sous  l’influence  de  la  glycerine  pheniquee,  dispa- 
raissent.  Au  bout  de  quelques  jours,  ecoulement. 

Quinze  jours  apres  la  premiere  visite,  on  constate  une  perforation 
correspondant  a  l’ancienne  cicatrice ;  il  s’en  ecoule  une  secretion 
melee  de  mucus.  Quatre  jours  apres,  les  douleurs  augmentent  :  fris¬ 
sons,  douleurs  de  la  machoire.  On  fait  la  paracentese  dans  la  partie 
du  tympan  qui  etait  tendue.  Amelioration. 

Douze  jours  plus  tard,  acces  epileptiformes  (contractures,  perte  de 
conscience,  ecume  a  la  bouche,  delire).  On  renouvelle  la  paracen¬ 
tese.  Le  malade  entre  a  l’hopital.  Il  reconnait  les  objets  et  leur 
usage,  mais  ne  peut  les  nommer.  On  donne  de  l’iodure  de  potassium. 

Tiepanation  de  la  masto’idek  cause  de  grandes  douleurs  dans  cette 
region. 

\  ingt  deux  jours  apres,  le  malade  meurt  apres  avoir  eu  de  la  pare- 
sie  faciale  gauche,  de  legers  mouvements  cloniques  et  de  la  respira¬ 
tion  de  Cheynes-Stokes. 

A  1  autopsie  on  trouve  un  abces  du  lobe  temporal  gauche  du  volume 
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d’un  oeuf  de  poule.  A  la  base  du  cerveau,  ramollissement  brun  jau- 
n&tre,  piquete  de  sang,  de  la  grosseur  d’une  noisette  et  pres  de  la 
capsule  de  l’abces. 

II  y  eut  une  retention  du  pus  dans  une  partie  de  la  caisse  par 
adherence  entre  les  parois  medianes  et  laterales  de  cette  cavile;  ces 
soudures  produisirent  une  poche  dont  les  parois  etaient  formees  par 
la  membrane  du  tympan  et  la  paroi  mediane.  Le  pus  enferme  detrui- 
sit  le  tegmen  tympani  et  donna  naissance  a  l’abces. 

Les  adherences  en  question  ont  ete  decrites  par  Toynbee, 
V.  Troltsch,  Moos,  Schwartze.  Politzer,  Wends,  mais,  nulle  part, 
l’auteur  n’a  trouve  un  cas  semblable  au  sien,  dans  lequel,  apres  urie 
perforation  qui  reste  ouvette,  on  put  trouver  du  pus  encapsule  sous 
le  segment  antero-superieur.  Menier  (de  Figeac). 

Indications  operatoires  dans  l’otite  chez  l’enfant,  par 

Duel  (Assoc.  m6d.  de  New-  York). 

La  conduite  du  chirurgien  doit  etre  differente  chez  l’enfant  et 
chez  l’adulte.  La  caisse  du  tympan  chez  l’enfant  communique  large- 
ment  avec  l’antre  et  le  pus  va  souvent  former  un  abces  retro-auri- 
culaire  avant  que  la  membrane  du  tympan  ne  soit  perforce.  II  faut 
done  inciser  largement  la  membrane  tympanique,  des  qu’on  soup- 
?onne  la  presence  du  pus,  et  assurer  le  drainage. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants,  Duel  n’opere  pas  la  mastoidite,  mais 
chez  les  enfants  un  peu  plus  ^ges,  il  opere  le  plus  t6t  possible  a 
cause  des  risques  d’infection  du  sinus  par  le  pus  accumule  dans  les 
cellules,  qui  commencent  a  se  developper  au  del^i  de  Tantrum. 

A.  Pasquier. 

Deux  anomalies  anatomiques  rencontrees  au  cours 

d’operations  sur  la  masto'ide,  par  William  C.  Braislin 

(Archives  of  Otology ,  juin  1905).’' :  ' 

Dans  le  premier  de  ces  cas  il  s’agissait  d’une  vaste  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  surface  de  l’apophyse  masto'ide  s’ouvrant  directement 
dans  les  cellules  mastoides. 

D’apres  Macewen,  cette  anomalie  provient  d’anciens  abces  sous- 
periostes  mastoidiens.  Macewen  a  figure  deux  cas  semblables.  ( Pyo¬ 
genic  infective  Diseases  of  the  Brain  and  Spinal  cord ,  Glascow  1893, 
p.  10  et  12)  mais  ni  Tun  ni  l’autre  n’approchent  comme  dimensions 
du  cas  cite.  Les  cas  de  dehiscence  de  la  suture  petro-squameuse 
sont  plus  communs  chez  l’enfant  tout  en  pouvant  exister  encore  chez 
Tadulte. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’une  profondeur  inusitee  de  la 
depression  suprameatale  dans  le  triangle  de  Macewen.  D’ordinaire 
cette  depression  est  insignifiante  et  souvent  absente,  et  dans  le  cas 
envisage  elle  etait  profonde  de  plusieurs  millimetres  et  le  fond  etait 
constitue  par  du  tissu  osseux  compact. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Trepanation  de  la  masto'ide  chez  un  nouveau-ne,  par 

G.  Laurens  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  13mai  1905). 
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La  pathologie  auriculaire  du  nouveau-ne  est  peu  etudiee,  en  raison 
de  la  difficulte  de  son  interpretation.  La  plupart  des  otites  sont 
meconnues,  a  moins  que  le  pus  ne  fasse  irruption  5  l’exterieur. 
•Nombre  de  meningites  purulentes  ont  pour  cause  une  origine  otique. 
La  masto'idite  est  rare.  Le  pus  se  collecte  dans  l’unique  cellule  apo-  . 
phvsaire  qui  existe  a  cet  kge,  Vantre  pttreux,  et  fait  irruption  au 
dehors,  decollant  le  pavilion  sous  forme  d’un  abces  sous-perioste. 
L’auteur  rapporte  un  cas  de  ce  genre,  survenu  chez  un  nouveau-ne 
de  trois  semaines,  et  qui  necessita  la  trepanation  de  la  masto'ide. 

L  ’operation  s’effectua  sans  difficulte  et  la  guerison  survint  tres  rapi- 
dement.  P.  Pillement  (de  Nancy-)! 

Masto'idite  double  et  double  trepanation  chez  un  nour- 
risson,  par  Ferand  (Societe  des  medecins  praticiens,  26  juillet 
1905;  in  Journal  des  medecins  praticiens  de  Lyon,  15  septembre 
1905). 

Les  mastoidites  chez;  les  nourrissons  sont  rares;  elles  passent  le 
plus  souvent  inaperQues,  les  phenomenes  digestifs  dominant  le  mal, 
et  pourtant  1’operation  doit  etre  plus  precoce  que  chez  l’adulte  a 
cause  de  la  minceur  des  parois  osseuses.  II  s’agit  plutbt  de  formes 
sous-periostees,  la  cavite  mastoidienne  n’etant  pas  developpee  chez 
le  tout  petit  enfant.  Souvent  l’ouverture  se  fait  spontanement  par  le 
tympan,  souvent  aussi,  du  c6te  du  cerveau,  et  les  cas  sont  rarement 
diagnostiques  (un  cas  de  Laurens,  mars  1905),  et  pourtant  les 
recherches  anatomiques  ont  montre  la  frequence  relative  des  menin¬ 
gites  purulentes  diffuses,  otogenes,  non  diagnostiqu^es. 

Petit  malade  de  cinq  semaines;  troubles  digestifs;  gonflement. 
retro-oculaire  gauche.  Paracentese.  L’operation  complete  est  refusee. 
Le  lendemain,  gonflement  plus  accentue;  operation;  masto'idite  de 
Bezold ;  guerison  rapide.  Deux  mois  apres,  a  la  suite  d’une  grippe* 
memes  phenomenes  de  l’oreille  droite.  Operation;  abces  sous- 
perioste  avec  un  point  osseux  ;  guerison ;  l’audition  parait  normale. 
L’auteur  conseille  done  de  chercher  c§s  lesions  chez  les  tout  petits 
et  d’intervenir  d’une  fagon  precoce.  Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  de  masto'idite  chez  un  enfant  d  un  an  et  demi, 
avec  un  sequestre  constitue  par  un  morceau  impor¬ 
tant  de  la  portion  petree  du  temporal  droit.  Extrac¬ 
tion  du  sequestre  et  de  l’etrier.  Guerison,  par  William 

C.  Braislin  ( Archives  of  Otology,  juin  1905). 

II  s’agit  d’un  enfant  extremement  emacie  porteur  d’une  double 
otite  purulente.  A  droite,  ecoulement  d’une  abondance  extreme  : 
1  examen  du  conduit  au  stylet  faisait  sentir  un  sequestx-e.  Apres  cinq 
jours  de  lavages  constants  l’os  necrose  completement  mobile  fut  tire 
avec  une  pince  par  le  conduit  (sans  anesthesie).  L’enfant  ne  manifests 
pas  de  douleur.  Le  sequestre  fut  enlev6  completement,  non  sans 
dechirer  legerement  le  conduit  5  son  extremite  superieure.  La  dure- 
mere  etait  mise  a  nu  sur  une  grande  surface  mais  n’6tait  pas  per- 
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foree.  Pas  de  panseraents.  Irrigations  de  sublime  au  i  :  10.000.  (On 
avait  soinque  le  liquide  ne  tomb&t  pas  dans  le  pharynx  par  la  trompe 
d’Eustache).  Une  semaine  plus  tard,  l’etrier,  mis  a  nu,  fut  extrait. 
L’oreille  gauche  guerit  sans  operation.  A  droite  le  tympan  se  reforma 
en  douze  semaines  et  k  gauche  en  treize  semaines.  Apres  l’extraction 
du  sequestre,  l’etat  general  de  l’enfant  s’ameliora  tres  rapidement. 

Le  sequestre  etait  un  fragment  osseux  pyramidal,  sa  base  etait 
constitute  par  la  corticale  de  la  mastoide,  sa  pointe  contenait  un 
quart  de  l’anneau  tympanal.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

La  cure  radicale  de  l’otorrhee,  par  Edward  Bradford  Dench 
f  (Archives  of  otology,  fev.  1905). 

Sous  ce  titre,  l’auteur  examine  la  longue  statistique  opera toire  d’un 
etablissement  hospitalier  de  New-York  ne  portant  pas  moins  que 
sur  19323  cas  avec  218  cas  de  complications  intra-cerebrales. 

De  tres  nombreux  cas  gueris  par  l’intervention  ont  ete  examines 
plus  tard  au  point  de  vue  de  l’audition  a  la  voix  chuchotee  et  h 
l’acoumetre  et  le  rtsultat  estconsigne  dans  des  tableaux. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Diffieultes  et  danger  de  l’intervention  sur  la  mastoide 

par  C.  A.  Bolland  ( Lancet ,  30  sept.  1905,  II,  p.  952). 

L’auteur  insiste  sur  les  cas  de  carie  ou  de  necrose,  ou  qu’elle  soit 
situee  :  dansces  cas,  l’extirpation  totale  est  necessaire,  car  c’est  un 
beaucoup  plus  grand  danger  de  laisser  une  suppuration  chronique 
persister  dans  le  temporal  que  de  tenter  l’operation.  Les  accidents 
qui  peuvent  survenir  pendant  l’operation  sont  :  a)  des  lesions  de  la 
dure-mere  au  niveau  de  la  fosse  moyenne  ou  du  sinus,  ou  b)  des 
lesions  du  nerf  facial  ou  du  canal  semi-circulaire  horizontal.  II 
considere  que  la  possibilite  d’une  lesion  de  la  dure-mere  est  rare, 
mais  que  si  elle  est  faite,  il  se  produit  presque  certainement  de 
l’infection  extra-durale.  Le  debutant  peut  plut6t  blesser  le  canal 
horizontal  que  le  nerf  facial.  II  peut  ainsi  occasionner  une  infection  du 
labyrinthe,  ou  bien  des  bourdonnements  et  du  vertige.  Mais  pour 
l’auteur,  le  principal  danger  est  de  faire  une  operation  incomplete. 
Les  complications  qui  peuvent  survenir  apres  l’operation  sont  la 
paresie  temporaire  du  nerf  facial,  la  guerison  tres  lente  et  1’ecou- 
lement  persistant:  dans  ces  cas  l’auteur  emploie  les  greffes.  Une 
nevrite  optique,  resultant  d’une  meningi-te  de  la  base,  est  une  com¬ 
plication  occasionnelle  et  rare,  de  meme  que  le  marasme  chez 
les  enfants  debiles.  Lorsque  l’operalion  radicale  a  ete  bien  executee, 
la  guerison  doit  survenir,  sauf  dans  le  cas  de  cancer  ou  de  tuber- 
culose.  II  ya  meme  amelioration  de  l’audition  dans  un  certain 
nombre  de  cas  et  l’auteur  en  conclut  que  toutes  les  suppurations 
chroniques  doivent  etre  traitees  de  cette  maniere. 

B.  Lake  (de  Londres). 

Fievre  typhoide  au  cours  d’une  cure  radicale  pour 
otorrhee  cholesteatomateuse,  par  Dufays  ( Revue  hebdom. 
de  laryngol.,  19  aout  1905). 
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Cette  observation  est  interessante  a  deux  points  de  vue  :  Tout 
•d’abord,  parce  qu’il  s’agissait  d’un  cholesteatome  volumineux  (du 
volume  d’une  noix)  remplissant  toute  la  masto'ide,  ne  s’etant  revile 
•a  l’otoscope  que  par  une  simple  perforation  de  Shrapnell.  Ensuite, 
parce  que  deux  jours  apres  l’intervention,  differents  symptomes 
graves  apparurent,  pouvant  faire  croire  a  une  complication  d’origine 
•otique.  ll  s’agissait  en  realite  d’une  fievre  typhoide  qui  evolua  nor- 
malement.  Le  bourgeOnnement  de  la  plaie  operatoire  ne  comment 
qu’avecla  convalescence.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Diagnostic  differentiel  dans  ia  thrombo-phlebite  du 
sinus  d’origine  otogene,  par  Vos,  de  Riga  ( Zeitschr .  f. 
Ohrenh.,  juin  1705).  (J 

L’elevation  de  temperature  avec  des  frissons  survenant  au  cours 
d’une  otite  sera  avant  tout  le  grand  element  de  diagnostic.  Les  fris¬ 
sons  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  la  malaria  et  l’anam- 
nese  avec  l’emploi  de  la  quinine  pourrait  nous  permettre  de  les  dis- 
tinguer. 

Une  tuberculose,  evoluant  chez  un  sujet  porteur  d’une  otite 
moyenne,  donne  parfois  lieu  k  des  frissons  qui  pourraient  en  imposer 
pour  une  thrombo-phlebite  du  sinus  :  il  faudra  rechercher  soigneuse- 
ment  la  douleur  a  la  mastoide,  ainsi  que  les  diverses  manifestations 
visc^rales  de  la  tuberculose. 

II  faudra  egalement  la  distinguer  de  l’endocardite  infectieuse,  de 
1’hysterie,  de  l’infection  puerperale,  de  la  fievre  typhoide,  de  la  pneu- 
monie  :  ce  dernier  diagnostic  sera  parliculier6meiit  delicat,  la  phl^- 
bite  pouvant  elle-meme  provoquer  des  novaux  d’infarctus  pulmo- 
naires  par  transfert  de  fragments  du  caillot  septique  dans  Jes  vais- 
seaux  du  poumon. 

Les  frissons  du  debut  de  l’erysipele  pourraient  egalement  etre 
cause  d’une  erreur  de  diagnostic. 

En  general  les  antipyrietiques  et  specialement  le  pyramidon  ont 
une  action  beaucoupplus  marquee  sur  les  manifestations  infectieuses 
precedemment  6numerees  que  sur  la  pyemie  proprement  dite  due  a 
une  phlebite  du  sinus.  Delobel  (de  Lille). 

Un  cas  de  thrombo-phlebite  infectieuse  otogene  sans 
fievre,  par  G.  Alexander  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1905,  vol.  64, 
p.  89L 

Un  homme  de  35  ans,  k  la  suite  d’une  otite  moyenne  suppuree 
subaigue  a  droite,  pr^senta  de  la  periostite  de  la  masto'ide  et  une 
thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  droit.  Operation  :  mise  a  nu  de  la 
dure-mere,  ouverture  du  sinus  et  evacuation  d’un  pus  fetide.  Gueri- 
•son.  L  interet  de  cette  observation,  c’est  qu’k  aucun  moment,  soit 
nvant,  soit  apres  l’operation  il  u’y  eut  de  fikvre.  Malgre  l’infection 
purulente  du  sinus,  le  patient  ne  presenta  aucun  des  symptOmes 
^eneraux  de  la  pyemie,  il  conserva  son  appetit,  et  sa  temperatuie 
ne  s’eleva  pas  au-dessusde  37°5;  il  n’y  eut  aucune  metastase.  Pour 
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ces  motifs,  on  s’abstint  de  mettre  k  nu  la  jugulaire.  L’auteur  n’a  pas 
trouve  dans  la  literature  de  cas  semblable.  L’etude  bacteriologique 
du  pus  montra  la  presence  d’un  diplocoque  ayant  les  earacteres  du 
pneumocoque.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Phlebite  de  la  jugulaire  et  du  sinus  lateral  au  cours 
d’une  otite,  par  Nove-Josserand  (Societe  de  chirurgie  de  Lyon, 
12  mars  1905,  in  Lyon  medical,  16  avril  1905). 

Malgre  l’intervention  precoce  (ligature  de  la  jugulaire,  drainage  du 
sinus),  l’enfant  est  mort  d’accidents  pulmonaires  par  embolie  sep- 
tique  et  dCs  foyers  de  gangrene  pulmonaire.  Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  de  phlebite  du  sinus  avec  pyohemie  ;  ligature 
de  la  veine  jugulaire  avec  guerison,  par  E.  Schmiegelow 
•-—(Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  13mai  1905). 

II  s’agit  d’une  fillette  de  10  ans,  ayant  presente  au  cours  d’une 
suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  droite,  des  maux  de 
tete,  vomissements,  frissons,  temperature  elevee.  La  trepanation  de 
la  mastoide,  pratiquee  aussitot,  fit  decouvrir  un  ^holesteatpme  fetide 
accoleau  sinus  transverse  qui  etait  convert  de  lambeaux  gangreneux, 
mais  n’6tait  pas  thrombose.  Pour  enrayer  la  marche  de  l’infection, 
on  fit  la  ligature  double  etla  section  de  la  jugulaire  interne  saine.  La 
temperature  retomba  a  la  normale  en  l’espace  de  six  heures,  et  la 
guerison  s’opera  rapidement.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

A  propos  de  quelques  details  ou  modifications  dans 
l’exeeution  de  l’attico-antrectomie,  par  Compaired  ( Revue 
hebdom.  de  laryngol .,  9  sept.  1905). 

L’auteur  a  modifie  le  procede  de  Botey,  au  moins  pour  ce  qui  se 
rapporte  au  temps  de  son  execution.  Au  lieu  de  faire  l’incision  du 
conduit,  lorsqu’est  terminee  l’attico-antrectomie,  cpmme  le  conseille 
Botey,  il  la  pratique  a  la  suite  de  l’incision  retro-auriculaire.  Gela 
permet  d’eviter  que  le  sang,  provenant  de  la  section  de  l'artere  tem- 
porale  superficielle,  inonde  le  champ  operatoire  aseptise  et  rempli 
par  la  gaze  aseptique  placee  comme  pansementdefinitif.  Une  deuxieme 
modification  apportee  par  Compaired  dans  le  procede  de  Botey  con- 
siste  a  ne  pas  entourer  de  gaze  ni  de  protective  le  tube  metallique 
Botey  que  l’on  place  dans  le  conduit  incise.  II  enleve  ce  tube  au  bout 
de  trois  semaines  (Botey  recommande  six  semaines).  Enfin,  il  n’em- 
ploie  plus  le  protecteur  de  Stake  qu’il  considere  comme  inutile  et 
meme  dangereux.  Il  utilise  seulement  une  bande  etroite  de  gaze  pla¬ 
cee  au  travers  du  conduit  osseux  et  dont  il  remplit  la  caisse. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  pour  affection  de 
l’oreille,  par  Dundas  Grant  ( Journal  of  Laryngol.  Rhinol.  and 
Otol .,  4  sept.  1905).  m 

L’auteur  exprime  quelques  doutes  sur  la  valeur  de  ce  procede  dans 
les  cas  de  pyohemie  otitique  et  le  considere  comme  insuffisant  pour 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  62 
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eviter  l’extension  de  la  thrombose  septique.  Dans  un  cas  traite 
par  cette  methode  le  pus  fut  trouve,  h  l’autopsie,  le  long  du  trajet 
des  veines  prevertebrales  profondes.  La  ligature  de  la  jugulaire 
produit  la  stase,  predispose  a  la  thrombose  et  l’auteur  pense  que 
50°/o  des  abces  du  cerveau  sont  ainsi  causes  par  la  thrombose  phle- 
bite  du  sinus  lateral.  La  mort  en  outre  est  survenue,  dans  un  cas, 
apres  la  ligature  d’une  jugulaire,  pendant  l’extirpation  d’une  tumeur 
du  cou,  parce  que  la  veine  de  1’ autre  c6td  n’dtait  pas  suffisamment 
developpee.  Ceci  estd’ailleurs  frequent,  car  la  veine  jugulaire  gauche 
est  souvent  la  plus  petite  des  deux.  L’auteur  donne  ensuite  des 
details  sur  un  cas  de  suppuration  aigue  de  l’oreille  moyenne  rapporte 
par  Luc,  qui  fit  la  paracentese,  puis  la  trepanation  de  la  masto'ide; 
k  la  suite,  apparurent  la  suppuration  et  un  abces  cervical  qui  fut 
dvacue.  Mais  la  temperature  monta  encore  a  104°,  puis  les  symp- 
t6mes  s’aggraverent.  Luc  ligatura  la  jugulaire,  ouvrit  le  sinus  et 
evacua  un  caillot  organise;  huit  jours  apres  le  malade  mourut'et 
l’on  put  attribuer  ce  rdsultat  a  la  ligature  de  la  veine.  L’avantage 
pretendu  de,  cette  intervention,  d’apres  l’auteur,  est  l’empechement 
qu’eprouvent  les  micro-organismes  et  les  embolies  septiques  &  passer 
dans  la  circulation.  N’est-ce  pas  le  eontraire  qui  alieu  dansbeaucoup 
de  cas  ?  11  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  dans  quelques  cas,  cette 
operation  est  une  grande  ressource,  et,  parfois  elle  est  benigne,  au 
cours  par  exemple  des  extirpations.de  ganglions  ou  de  tumeurs  de 
la  region  du  cou  :  mais  parfois  aussi  elle  est  dangereuse  et  eUe  doit 
etre  evitee.  R.  Lake  (de  Londres).  ; -‘'Sm 

Paralysie  faciale  avec  surdite  et  vertiges.  Hemorra- 

gie  dans  le  conduit  auditif  interne,  par  Gaussel  ( Montpel¬ 
lier  medical,  9  juillet  1905,  n°  28,  p.  40). 

II  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  alcoolique,  qui  brusquement  fut 
pris  d’accidenl  s  csracterises  par  une  paralysie  faciale  gauche  com¬ 
plete  et  totale  (avec  participation  du  facial  superieiir),  par  des  ver¬ 
tiges,  des  bourdonnemehts  d’oreilles,  *  des  vomissements,  de  la 
cephalalgie.  Le  vertige  etait  tel  que  le  malade  ne  pouvait  se  tenir 
debout  sans  un  appui.  L’examen  de  l’audition  revela  une  surdite  com¬ 
plete  de  l’oreille  gauche.  La  ponction  lombaire  donna  issue  a  un 
liquide  cephalo-rachidien  normal,  et  parut  ameliorer  surtout  l’^tat 
vertigineux.  Traitement  electrique  de  la  paralysie  faciale.  Ces  symp- 
t6mes  s’amenderent  peu  a  peu.  Une  vingtaine  de  jours  apres  l’en- 
tree  du  malade,  l’ou'ie  revenait  et  la  paralysie  faciale  disparaissait. 
Apres  un  mois  et  demi  la  guerison  etait  complete.  Le  cote  interes- 
sant  de  cette  observation  est  surtout  la  discussion  du  diagnostic. 
L  auteur  est  conduit  logiquement  5  l’hypothese  d’une  hemorragie 
dans  le  conduit  auditif  interne.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Scopasthenie  d’origlne  labyrinthique  et  quelques  irra¬ 
diations  singulierss  du  noyau  de  Deiters,  par  P.  Bonnier 

[Arch.  gfin.  de  midecine,  28  mars  1905). 
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Bonnier  avait  attribue  k  l’irritation  du  noyau  de  Deiters  les  symn- 
t&mes  suivants  observes  chez  un  malade  :  crises  de  vertige  avec 
bourdonnement  et  surdite,  avec  irradiations  vers  les  centres  des 
neuvikme'et  dixieme  paires,  nausee  et  anxiety,  avec  derobement 
hemiplegique  ou  paraplegique,  troubles  dans  la  sphere  du  trijumeau 
et  troubles  oculo-moteurs. 

Une  autopsie  de  Babinski  et  Nageotte,  dans  un  cas  de  syn¬ 
drome  bulbaire,  montra  que  le  noyau  de  Deiters  £tait  intact  au  milieu 
de  lesions  complexes.  Bonnier  lui-meme,  dans  une  autre  autopsie, 
fit  voir  le  noyau  de  Deiters  presque  sain.  Une  autopsie  publiee  par 
Bourgeois  presente  ce  noyau  sain  au  milieu  d’un  ramollissement,  ce 
qui  lui  faisait  croire  que  les  symptdmes  observes  etaient  dus  aux 
lesions  du  faisceau  cerebelleux  direct,  du  faisceau  de  Gowers  et  de 
1’ olive,  et  non  au  noyau.  Bonnier  les  attribue  plutot  k  l’irritation  de 
ce  noyau.  Une  autre  observation  semblable  fut  publiee  par  Thomas. 

Dans  le  nouveau  cas  examine  par  Bonnier,  les  ictus  ne  sont  pas 
centraux,  mais  peripheriques,  par  apoplexie  labyrinthique.  La  crise 
vertigineuse  est  accompagnee  de  vomissements ;  pas  de  sensa¬ 
tion  vertigineuse,  mais  derobement  rapide,  immediat  et  non  doulou¬ 
reux.  Le  malade  est  plonge  dans  une  somnolence  qui  ne  disparait 
qu’en  cedant  au  sommeil.  On  a  observe  d’autres  cas  de  vertige  bul¬ 
baire  avec  crise  de  vigilisme  absolu.  Les  centres  scopastheniques 
qui  regissent  le  regard  sont  interesses;  l'accommodation  est  penible 
et  inconstante ;  les  yeux  sont  animes  de  mouvements  involontaires. 
A  la  periph^rie  du  champ  visuel,  les  lignes  subissent  une  deforma¬ 
tion  spherique.  Ue  malade  sent  k  vingt  centimetres  si  un  corps 
etranger  approche  de  la  region  tenjporale,  meme  sans  perception 
auditive ;  c’est  de  la  seisesthesie  ou  perception  non  auditive  de 
l’ebranlement  aerien.  A.  Pasquier. 

Vertige  et  troubles  de  l  equilibre  dans  les  affections  de 
l’oreille  interne  ne  dependant  pas  d’infiammations 
suppuratives  et  leur  signification  au  point  de  vue  du 
diagnostic  differentiel,  par  Wittmaacic,  de  Heidelberg. 

Si  la  physiologie  du  limagon  est  actuellement  bien  connue,  il  est 
loind’en  6tre  ainsi  de  celledes  canaux  semi-circulaires  :  comme  moyen 
d’exploration  clinique,  nous  n’avons  guere  a  notre  disposition  que  la 
recherche  du  vertige  voltaique  :  et  beaucoup  moins  que  pour  la  per¬ 
ception  des  sons,  il  nous  est  loisible  de  faire  la  part  de  ce  qui,  dans 
les  troubles  d’equilibre,  revient  a  I’une  ou  a  l’atitre  oreille,  ou  bien  a 
d’autres  organes  (cervelet). 

La  frequence  relative  des  surdites  nerveuses  totales  avec  degene- 
rescence  des  rameaux  cochleaires,  sans  troubles  de  l’equilibre,  nous 
est  expliquee  par  l’independance  des  deux  branches  du  nerf  auditif, 
et  cette  coexistence  des  troubles  de  Lequilibre  et  des  troubles  de 
l’audition  doit,  selon  qu’elle  existe  ou  non,  nous  faire  conclure  a  une 
lesion  du  labyrinthe  proprement  dit  ou  a  une  lesion  localisee  a  la 
seule  branche  cochleaire  de  l’auditif. 
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Suivent  les  observations  detaill6es  de  onze  cas  de  surdite  nerveuse 
sans  troubles  vestibulaires,  et  de  iieuf  cas  de  surdite  s’accompa- 
gnant  de  troubles  de  l’equilibre  (lesions  du  labyrinthe  proprement 
dites). 

Dans  chacune  de  ces  observations,  toutes  les  bpreuves  de  l’audi- 
tion  et  les  reactions  de  l’auditif  ont  dtd  examinees  completement  et 
ont  permis  de  tirer  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
du  traitement  des  indications  tres  utiles.  Delobel  (de  Lille). 

Troubles  psychiques  et  otopathies,  par  Grazzi  (Ve  Congres 

de  psychologie.  Rome,  avril  1905;  Gazzetta  degli  Ospedali,  28  mai 

1905). 

L’auteur  a  observe  chez  les  sourds  iin  changement  du  caractere  et 
la  tendance  a  la  misanthropie.  II  rappelle  le  mot  de  Mantegazza  : 

«  L’aveugle  est  joyeux  quand  on  lui  parle,  car  on  lui  fait  oublier  son 
infirmite;  en  parlant  au  sourd,  on  lui  rappelle  la  sienne  et  on  aug¬ 
ments  sa  tristesse.  » 

Une  malade  de  Tauteur,  atteinte  de  vegetations  adeno'ides  et  d’oc- 
clusion  des  trompes  due  a  cette  cause,  guerit  de  son  apathie  et  de  sa 
grave  melancolie  apreS  l’operation.  II  cite  un  cas  analogue  gueri  par 
l’ablation  de  masses  pseudo-membraneuses  du  conduit. 

L’auteur  parle  des  troubles  psychiques  que  causent  les  bruits  sub- 
jectifs  qui,  en  bertains  cas,  poussent  les  malades  au  suicide.  ""■‘I 

Voici  ses  conclusions  : 

1°  Les  otopathies,  cliez  quelques  individus  predisposes,  Sont  sou- 
vent  cause  de  troubles  psychiques  et.  intellectuels ; 

2°  Les  otoscleroses  diffuses  sont  de  toutes  les  affections  eelles  qui 
ont  la  pire  influence  dans  l’etiologie  de  ces  troubles  ; 

3°  Les  traitements  modernes,  ameliorant  ou  guerissant  les  affec^ 
tions  de  roreille,  exercent  une  action  passagere  ou  durable  sur  les 
psychopathies;  d’ou  necessife  de  soumettre  5  de  frequents  examens 
otoscopiq'ues  les  nevropathes  chez  leSquels  on  soupQonne  une  affec¬ 
tion  de  1  oreille.  Menier  (de  Figeac)i‘J  '  ■  % 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Alteration  de  l’odorat  et  des  organes  en  general  dans 
la  stenose  nasale  complete,  par  Martelli  (Arch.  ital.  di 
Laring. ,  juillet  1905). 

L’auteur  a  suture  completement  les  narines  d  un  lapin  et  il  a  pu 
conclure  que  la  stenose  nasale  provoque  des  troubles  qui,  plus  ou 
moins  vite,  le  conduisent  a  la  mort;  ces  lbsions  affectent  tous  les 
organes ;  ce  sont  de  l’emphjrseme  pulmonaire,  des  hemorragies  pleu- 
rales,  etc.;  il  y  a  aussi  des  alterations  de  l’appareil  olfactif,  des 
lesions  des  cellules  sensorielles  de  l’epithblium,  de  la  tache  jaune 
et  du  bulbe  olfactif.  T.  Mancioli  (de  Rome). 
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De  la  peraieabilita  respiratoire  du  nez  dans  les  divers 

etats  pathologiques,  par  Burchardt,  de  Bonn  {Arch.  f. 

laryngol.  u.  rhinol.  de  Frankel,  vol.  XVII,  Berlin  1905). 

L’auteur,  pour  etudier  la  direction  du  courant  d’air  respiratoire 
dans  le  nez,  a  adopte  le  dispositif  experimental  suivant  :  sur  le  sque- 
lette  d’un  crkne  les  parties  modes  etaient  remplacees  par  du  platre 
et  la  cloison  nasale  par  une  lame  de  verre.  De  la  fumee  etait  aspiree 
dans  cette  cavite  k  l’aide  d’une  pompe  k  air  et  il  etudiait  par  ses 
deplacements  la  direction  du  courant  d’air  respiratoire. 

Les  resultats  en  sont  les  suivants  : 

Dans  le  nez  normal  le  courant  d’air  inspiratoire  affecte  la  forme 
d’un  arc  convexe  dont  le  sommet  se  trouve  a  la  tete  du  cornet  moyen  : 
deux  autres  trajets  ou  la  fumee  se  deplace  moins  sont  concentriques 
au  premier  et  passent  l’un  par  le  cornet  inferieur  et  l’autre  sous  le 
•cornet  superieur  :  en  somme  on  peut  dire  que  le  courant  d’air  ins¬ 
piratoire  dans  un  nez  normal  suit  a  des  degres  divers  la  direction^de 
chacun  des  trois  meats. 

Cette  direction  est  modifiee  par  toutes  les  causes  d’obstruction 
(polypes,  cretes  de  la  cloison,  gonflement  du  cornet  inferieur,  dege- 
nerescence  myxomateuse  de  la  tete  du  cornet  moyen)  :  en  general 
on  observe  devant  la  cause  d’obstruction  un  tourbillon  de  fumee  qui 
indique  un  reflux  du  courant  d’air  qui  se  precipite  uniquement  par 
le  passage  reste  libre.  Delobel (de  Lille).,  , 

De  l’etat  des  fibres  nerveuses  k  myeline  dans  les 

nevroses  reflexes  nasales,  par  Widakowich  ( Monats .  f. 

Ohrenh.,  n°  8,  1905). 

Lewy  ayant  fait  l’examen  histologique  des  cornets  inferieurs,  dans 
plusieurs  cas  de  nevrose  reflexe  nasale,  constata  une  augmentation 
du  nombre  et  du  volume  des  fibres  nerveuses  myeliniques,qui  courent 
et  s’anastomosent  entre  elles  dans  la  couche  superficielle  de  la 
muqueuse;  il  en  conclut  que  dans  certains  cas  la  multiplication  des 
fibres  nerveuses  k  myeline  est  la  veritable  cause  de  la  nevrose  nasale. 
Or,  les  recherches  de  contrble,  entreprises  par  Widakowich,  ont 
•demontre,  au  contraire,  que  dans  les  cas  de  nevrose  nasale  reflexe, 
les  fibres  nerveuses  n’etaient  ni  plus  nombreuses,  ni  plus  epaisses 
que  dans  les  cas  normaux;  l’erreur  de  Lewy  proviendrait  du  fait  qu’il 
n’a  pas  etudie  ses  coupes  microscopiques  en  serie. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Occlusion  congenitale  osseuse  de  la  fosse  nasale,  par 

Claoue  (Journal  de  mid.  de  Bordeaux,  juillet  1905). 

Observation  d’une  malade  atteinte  d’une  occlusion  congenitale 
osseuse  de  la  face  nasale  droite  siegeant  a  la  partie  posterieure.  Les 
mucosites  sont  retenues  et  accumulees  dans  la  fosse  nasale  qui  ne 
communique  avec  le  pharynx  que  par  un  petit  pertuis.  Il  n’existe  ni 
ogivite  de  la  voute,  ni  deformation  thoracique  et  vertebrale,  ce  qui 
prouve  que  la  theorie  de  Korner  et  les  experiences  de  Ziem  recon- 
naissent  des  exceptions.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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La  question  de  l’ozene,  par  Finn  Nyqvist  (Norsk  Magaz.  f.  ice. 
gevid,  Christiania,  aout  1905,  p.  890-895). 

Dans  cet  excellent  article,  l’auteur  jette  un  coup  d’oeil  «  synop- 
tique  »  sur  la  question  de  l’ozene  qu’il  definit  :  affection  chronique 
accompagnee  de  croutes,  de  fetidite,  d’atrophie  ( rhinitis  atrophicans 
fcetida).  Malgrd  ces  trois  symptdmes,  le  diagnostic  n’est  pas  touj ours 
simple.  La  fetidite  n’est  plus  un  symptbme  necessaire  depuis  qu’on 
connait  des  ozenes  h  fetidite  p^riodique,  c’est-a-dire  transitoire.  La 
recherche  du  bacille  d’Abel  et  Striibing  (special  5  l’ozene)  aurait  pour 
certains  auteurs  une  importance  capitale. 

D’ou  vient  la  secretion  ?  Vient-elle  de  toute  la  muqueuse  atrophiee 
ou  seulement  de  certaines  parties?  Comment  une  muqueuse  a  vais- 
seaux  atrophies  peut-elle  produire  une  secretion  si  abondante? 
Hajek  a  vu  que  la  secretion  provient  d’un  foyer  circonscrit  intra  ou 
extra-nasal  ou  au  contraire  i’atrophie  est  plus  ou  moins  marquee. 
Traiter  ces  foyers  (meat  moyen,  amygdale  pharyngee  infiltree  de  pus, 
sinus),  c’est,  comme  l’a  fait  Hajek,  transformer  l’affectidn  et  faired 
disparaitre  les  symptdmes  enonces  plus  haut. 

Dobeli  a  suppose  que  la  secretion,  composee  de  cellules  de  pus,  de 
leucocytes  polynucldes,  de  mastzellen,  provient  de  la  couche  ade- 
no'ide  sous-epitheliale  bondde  de  cellules  rondes. 

L’auteur  rappelle  les  recherches  bacteriologiques  d’Abel  et  celles 
de  Perez  (cocco-bacillus  fcetidus))  l’injection  de  ce  bacille  amena 
l’atrophie  des  cornets  anterieurs  (cornets  inferieurs)  du  lapin.  Peut- 
Otre,  en  derniere  analyse,  l’ozene  est-il  le  fait  des  toxines  bacte- 
riennes. 

Cependant,  il  peut  y  avoir  des  facteurs  predisposants  qu’on  ne  doit 
pas  negliger  :  nez  la,rge  et  aplati,  heredite  ozeneuse  faite  aussi  de 
l’hereditd  de  la  forme  du  nez.  La  syphilis  nasale  est  en  connexion 
avec  l’ozene.  Ne  voit-on  pas  souvent  des  syphilis  du  nez  gueries 
laisser  apres  elles  un  tableau  clinique  de  l’ozene  (atrophie,  croutes, 
fdtidite)  sans  processus  de  necrose. 

La  therapeutique  est  encore  bien  defectueuse.  Le  traitement  des 
cavites  accessoires  par  les  voies  naturelles  est  moins  rationnel  que 
le  fait  de  pratiquer  des  contre-ouvertures  pour  nettoyer  ces  cavites. 

L’auteur  a  passe  sous  silence  le  traitement  moderne  de  l’ozene  par 
les  injections  de  paraffine ;  il  semble  meme  ignorer  son  existence, 
car  il  n’y  fait  pas  la  moindre  allusion.  Menier  (de  Figeac). 

Forme  inverse  de  l’asthme  des  foins,  par  Dieulafoy  (Aca- 
demie  de  medecine,  25  juillet  1905). 

Dieulafoy  presente,  au  nom  de  Bonnier,  un  travail  sur  la  forme 
inverse  de  l’asthme  des  foins.  Chez  les  malades  observes,  l’irritation 
nasale  provoque  une  dessiccalion  notable  de  la  muqueuse  respira- 
toire  et  une  diminution  sensible  de  toutes  les  secretions  La  laryn- 
gite  seche  sevit  surtout  chez  les  chanteurs.  L’auteur  conseille  le 
meme  traitement  que  pour  la  forme  humide,  c’est-a-dire  la  galvano- 
cautensation  des  points  de  la  muqueuse  nasale  qui  commandent  les 
reilexes.  \  ^ 

A.  Pasquier. 
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Forme  rare  de  tuberculose  nasale  (condylome  tuber  cu- 

leux),  par  Francopoulo  (Bull,  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol.,  30  juin 
1905). 

II  s’agit  d’une  tumeur  large  comme  une  piece  de  deux  francs,  simu¬ 
lant  la  tete  d’un  champignon  implantEe  par  un  large  pedicule  vers  la 
partie  exterieure  de  la  cloison,  sa  surface  exuberante,  rougeatre, 
mamelonnee,  recouverte  par  place  d’un  ichor  fetide  et  saignant 
abondamment,  pouvant  en  imposer  pour  un  Epithelioma.  L’examen 
histologique  effa?a  cette  impression.  A.  Grossard  (de  Paris). 

Acne  hypertrophique  du  nez  traite  par  la  decortication, 

par  W.  Dubreuilh  ( Gazette  hebd.  des  sciences  mid.  de  Bordeaux, 
juillet  1905). 

II  s’agit  d’un  homme  de  soixante-cinq  ans,  opere  d’un  acne  hyper¬ 
trophique  du  nez  portant  surtout  sur  le  lobule  et  les  deux  ailes.  La 
decortication  a  ete  faite  sous  le  chloroforme.  Incision  longitudinale 
sur  le  dos  du  nez,  dissection  au  thermo-cautere  des  deux  moities  de 
la  tumeur  principale,  puis  ablation  au  bistouri  et  cauterisation  au 
thermo-cautere  de  toutes  les  masses  exuberantes  des  ailes  et  du  dos 
du  nez.  L’operation  contrblee  par  un  doigt  introduit  dans  chaque 
narine  successivement  permet  de  seulpter  un  nez  de  forme  correcte. 
Pas  de  traces  de  cicatrices  par  suite  de  la  presence  de  glandes  sebacees 
sous  les  parties  profondes  de  la  peau.  Celles-ci  respeclEes  pendant 
1’opEration  fournissent  d’innombrables  points  de  depart  a  l’epider- 
misation,  il  en  resulte  que  la  peau  nouvelle  a  le  grain  de  la  peau 
normale  et  n’est  pas  cicatricielle. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Hypertrophie  diffuse  des  osde  la  face ;  leontiasis  ossea; 
osteomes  multiples  des  sinus  de  la  face,  par  MM.  Patel 
et  Pellanda  (SociEte  des  sciences  mEdicales,  21  juin  1905  ;  in  Lyon 
medical,  17  septembre  1905). 

II  s’agit  de  pieces  anatomiques  recueillies  sur  un  sujet  &gE,  non 
syphilitique,  et  mort  d’infection  intercurrente.  L’hypertrophie  siege 
sur  le  massif  facial  supErieur,  sur  le  sinus  frontal  etle  corps  dusphE- 
no'ide.  Les  sinus  sphEno'idaux  ont  des  parois  et  une  cloison  tres 
Epaisses  avec  des  ostEomes  a  1’intErieur. 

II  s’agit  d’une  piece  rare  d’ostEome  diffus  des  os  de  la  face,  affec¬ 
tion  remontant  souvent  5  l’Epoque  de  la  croissance. 

Sargnon  (de  Lyon) . 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  sinus  maxillaire,  par 

Bernex  (Marseille  medical,  septembre  1905). 

Bernex  rapporte  un  cas  d'affection  peu  frEquente  du  sinus  maxil¬ 
laire,  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter. 

Un  malade,  opErE  d’un  kyste  hydatique  du  foie,  prEsenta,  sept  ans 
apres  cette  opEration,  une  tumEfaclion  survenue  progressivement  de 
la  rEgion  du  sinus  maxillaire  droit,  dEterminant  de  la  nevralgie  sous- 
orbitaire  et  de  l’odontalgie  de  ce  cotE. 
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Une  ponction  du  sinus,  au  niveau  du  meat  inferieur,  donna  issue  a 
une  assez  grande  quantite  d’un  liquide  limpide,  dont  l’examen 
microscopique,  par  la  constatation  de  crochets  d’eehinocoques,  per¬ 
mit  de  poser  le  diagnostic  de.kyste  hydatique  du  sinus. 

Un  lavage  immediat  du  sinus  &  la  liqueur  de  van  Swieten,  fait 
apres  la  ponction,  n’empecha  pas  la  recidive.  Mais  un  lavage  de  la 
cavite  ayant  ete  fait  plus  tard  par  le  medecin  traitant,  en  pleine 
periode  de  coryza,  il  s’en  suivit  une  sinusite  aigue  avec  ecoulement 
purulent  dans  le  meat  moyen. 

La  cure  radicale  de  cette  affection,  selon  la  methode  de  Luc,  per¬ 
mit  de  confirmer  le  diagnostic  (la  curette  ayant  ramene  des  debris 
de  vesicules  hydatiques)  et  amena  la  guerison  complete  au  bout  de 
quinze jours.  Niel  (de  Marseille)/-  H 

Tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire  de  nature  epithe- 
liale;  necrose  du  maxillaire  superieur;  diagnostic; 
operation,  par  P.  Cauzard  (Rev.  hebdom.  de  laryngal .,  29  juil- 
let  1905). 

II  s’agit  d’un  malade,  kge  de  66  ans,  presentant  sur  la  voute  pala¬ 
tine  et  dans  le  repli  gingivo-buccal  droit  deux  tumefactions  reni- 
tentes ;  absence  complete  de  dents  de  ce  c6te;  obstruction  nasale 
complete  du  c6te  droit.  On  pense  a  une  sinusite  chronique  suppuree 
avec  sequestres.  Lors  de  l’operation,  on  tombe  dans  un  foyer  rempli 
de  sequestres,  de  bourgeons  et  d’os  necrose.  La  paroi  antero-externe 
du  sinus  maxillaire  est  enlevee;  l’arcade  dentaire  n’existe  pour  ainsi 
dire  plus.  On  resequb  tout  ce  qui  est  necrose.  On  pense  alors  kune 
tumeur  maligne  epith<§liale.  Ge  diagnostic  fut  confirme  plus  tard  par 
1’examen  histologique  et  revolution  des  lesions.  Au  bout  de  six 
semaines,  des  ulcerations  apparurent  sur  la  pommette  et  la  voute 
palatine.  Gachexie  progressive.  P.Pillement  (de  Nancy), 

iitude  critique  des  sarcomes  de  l’interieur  du  nez,  par 

G.  Ferreri  (Gazz.  degli  Osped.,  p.  391). 

La  pathologie  de  ces  sarcomes  confirme  une  fois  de  plus  le  lien 
indissoluble  unissant  la  clinique  et  ranatomie  pathologique ;  grkce  k 
ces  deux  sciences,  on  arrivera  a  un  diagnostic  et  a  un  pronostic  exacts. 

Un  grand  nombre  des  pr6tendus  sarcomes  du  nez  doivent  etre 
plutbt,  de  par  leurs  caracteres  histologiques,  ranges  parmi  les  epulis, 
les  granulomes,  les  endotheliomes  sarcomateux,  les  sarcoides. 

En  face  des  sarcomes  vrais,  qui  ne  rkcidivent  cependant  pas,  nous 
devons  confesser  notre  ignorance  ou  admettre  qu’entre  les  sarcomes 
il  y  a  des  differences  dependant  de  causes  intrinseques  ou  extrin- 
seques  encore  inconnues.  MENiER(de  Figeac). 

Volumineux  carcinome  des  fosses  nasales,  par  Lepoutre 

(Journ.  des  Sc.  m6d.  de  Lille,  9  septembre  1905). 

4  0ft”^0mme’  ^  anS’  ®vo^uer  progressivement,  de  mars 

190*  a  mars  1905,  une  tumeur  qui  apparut  d’abord  a  la  partie  droite 
du  nez  pour  envahir  ensuite  le  nez  en  masse.  En  mars  1905,  le  nez 
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ne  forme  plus  qu’une  enorme  tumeur  ulceree  avec  une  zone  fluc- 
tuante  a  la  partie  superieure,  et  ayant  l’aspect  de  choux-fleurs  epi- 
theliaux  a  l’orifice  des  narines. 

La  tumeur  fut  excisee  en  totalite  et  un  lambeau  de  peau  frontale 
rabattue  sur  la  surface  cruentee.  L’ouverture  nasale  est  maintenue 
par  un  tampon  de  gaze. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma 
diffus.  Les  suites  operatoires  furent  normales,  mais,  un  mois  plus 
tard,  on  observait  une  recidive.  A.  Pasquier. 

Sarcome  du  vomer,  par  A.  Herring,  de  Baltimore  ( American 

Journal  of  Medical  Sciences,  aout  1905,  p.  209). 

II  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  17  ans;  coup  a  la  t&te,  cott 
droit,  en  decembre  1903;  mal  de  tete  et  d’oreille,  adenopathie  cervi- 
cale  du  cote  droit,  saignement  de  nez. .  L’auteur  l’a  examine  en 
juin  1904  et  a  observe  une  petite  tumeur  vasculaire  siegeant  sur 
le  cote  droit  du  vomer  avec  anesthesie  des  nerfs  sus-orbitairb  et 
maxillaire  superieur.  Operation  exploratrice  :  tumeur  s’infiltrant  dans 
la  paroipharyngienne.  Mort  apres  l’ablation  incomplete  de  la  tumeur. 

Examen  anatomo-pathologique  ;  tumeurs  sarcomateuses  secon- 
daires  au  cerveau  et  au  crane,  tumeur  primitive  s’infiltrant  lar- 
gement  a  travers  l’os  sphenoide.  Au  point  de  vue  histologique,  la 
tumeur  presente  les  caracteristiques  d’un  sarcOme  fuso-cellulaire. 

Harold  Barwkll  (de  Londres'. 

Tumeurs  malignes  des  fosses  nasales;  un  cas  d’epithe- 
lioma  de  l’ethmoide;  resection  maxillo-orbito-naso- 
frontale ;  ablation  de  l’ethmoide:  guerison  operatoire, 

par  Pierre  Cauzard  (Bull,  delaryngol  ,  otol.  et  rhinol.,  30juin  1905). 

Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  sont  de  plusieurs  natures  : 

1°  Ce  sont  des  sarcomes. 

a)  Fibro-sarcomes,  avec  point  d’origine  sur  la  cloison ; 

b)  Ostio-sarcomes  (parois  osseuses  des  fosses  nasales) ; 

cj  Chondro-sarcomes  (cartilage  de  la  cloison  ou  des  ailes  du  nez); 

d)  Milano- sarcomes. 

Les  Epitheliomas  forment  la  second e  categorie.  Enfin  il  existe  des 
tumeurs  mixtes  constitutes  soit  par  des  degenerescences  epitheliales 
de  myxomes  ou  d’adenomes  recidivants,  soit  par  des  6pith6lio- 
sarcomes. 

Ces  tumeurs  malignes,  si  l’on  considere  leur  topographie,  peuvent 
etre  divisees  en  deux  series. 

1°  Tumeurs  de  l’etage  antero-inferieur  (narines,  meat  inferieur  et 
partie  anterieure  du  meat  moyen; 

2°  Tumeurs  de  l’ttage  suptro-posterieur,  repondant  a  la  partie 
posttrieure  du  meat  moyen,  au  meat  superieur,  a  l’ethmo'ide. 

Cauzard  rapporte  un  cas  d’epithelioma  cylindrique  de  l’etage  supero- 
posterieur  d’origine  ethmoidale  qu’il  a  opert  chez  un  homme  de 
02  ans.  A.  Grossard  (de  Paris.) 
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Un  cas  de  meningite  suppuree  &  staphylocoques,  d’ori- 
gine  frontale,  gueri  par  l’ouverture  precoce  du  cr&ne 
et  dela  dure-mere,  par  H.  Luq,  de  Paris  ( Presse  oto-laryngo- 
logique  Beige ,  n°  9,  1905),,  .',n 

Chez  un  homme  de  trente  ans,  une  sinusite  frontale  aigue  est 
suivie  rapidement  d’osteite  de  voisinage,  necessitant  une  vaste 
ouverture  du  foyer  par  l’exterieur  ;  il  a  fallu  a  l’auteur  executer 
trois  operations  consecutives,  a  des  intervalles  plus  ou  moins  eloi- 
gnes,  sur  le  sinus  frontal  et-l’os  frontal  envahi  par  un  processus 
d’osteo-myelite.  La  dure-mere  fut  mise  k  nu  dans  une  grande  eten- 
due  et  une  grande  quantite  de  pus  s’echappa  par  une  fistule  de  la 
dure-mere,  pus  qui  provenait  de  l’espace  arachnoiidien. 

La  latence  de  la  meningite  suppuree  fut,  dans  ce  cas,  presqUe 
absolue  et  seulement  marquee  par  de  la  cephalalgie.  L’auteur  est 
tent#  dd  considerer  les  foyers  de  leplo-nieningite  de  la  convexite 
comme  plus  curables  chirurgicalement  qUe  ceux  de  la  base ;  en  outre 
ils  ne  necessiteraient  pas,  comme  ces  derniers,  l’adjonction  de  la 
fonction  lombaire  a  l’ouverture  cranienne. 

H.  de  Stella  (de  Gand). :  ‘  ' 

Conjonctivite  d’origine  nasale,  par  Rodero  ( Boletin  del  Cole- 
gio  de  medicos  de  Cacer&s,  Agosto,  1905);' 

Les  relations  existant  entre  certaines  affections  des  voies  lacry- 
males  et  celles  des  narines  sont  bien  connues  et  on  ne  peut  souvent 
guerir  celles-la  qu’en  traitant  celles-ci.  Le  docteur  Rodero  publie  une 
clinique  ou  il  attire  l’attention  sur  ce  fait  et  il  cite  des  exem pies  de 
conjonctivite  gueris,  sans  traitement  local,  par  de  simples  lavages  du 
nez.  D’apres  lui,  la  conjonctivite  scrofuleuse  deS  enfants  serait  due 
k  un  catarrhe  chronique  du  nez,  propage  a  la  conjonctive  par  les 
voies  lacrymales.  Cette  affection,  en  effet,  qui  resiste  pendant  des 
annees  k  tous  les  traitements,  guerit  vite  et  facilement,  grkce  a  un 
traitement  nasal  bien  dirige.  Il  est  done  Ires  utile  aux  ophtalmolo- 
gistes  de  pratiquer  un  examen  frequent  et  minutieux  des  fosses 
nasales.  E,  Botella  (de  Madrid). 

Infection  orbitaire  et  meningee  d’origine  ethmoidale; 
mort,  par  J.  Mac  Caw  ( Amer .  J.  of  med.  Sciences,  aout  1905, 
p.  203). 

Homme  de  40  ans,  ayant  un  catarrhe  nasal  depuis  dix  ans  et, 
depuis  trois  ans,  un  ecoulement  purulent  des  deux  narines,  puis  de 
la  depression  et  de  la  lassitude.  Deux  mois  avant,  il  souffrit  d’une 
douleur  intense  a  la  racine  du  nez  et  du  cbte  gauche  de  la  face,  oh 
apparut  une  tumefaction  qui  envahit  l’orbite.  Des  accidents  graves 
survinrent,  avec  tumefaction  dans  la  region  temporale  gauche.  Devant 
ces  symplomes  tres  graves,  lauteur  incisa  a  ce  niveau,  mais  le  malade 
etait  trop  bas  et  il  mourut  24  heures  apres.  A  l’autopsie,  on  trouva 
la  propagation  de  l’inflammation  des  cellules  ethmoidales  gauches  a 
la  region  orbxtaire  et  aux  meninges  cerebrales,  a  travers  la  fente 
sphenoidale.  Harold  Barwell  (de  Londres). 
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Sur  les  abces  du  lobe  frontal  d’origine  nasale,  par  Seifert 

(Rev.  hebdom.  de  laryngal.,  17  juin  1905).  u 

L’auteur  passe  en  revue  les  diffbrents  cas  de  ce  genre  epars  dans 
la  litterature  medicale  et  y  ajoute  une  observation  personnelle.  II 
s’agit  d’un  malade  atteint  de  sinusite  frontale  bilaterale.  Pour  donner 
issue  au  pus,  on  fit  la  resection  des  cbrnets  moyens.  Les  douleurs 
diniinuerent,  mais  quelques  jours  apress,  le  malade  succomba  a  un 
abces  du  lobe  frontal  droit,  abces  qui  fut  verifie  k  1’autopsie. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Un  cas  de  meningo-encephalite  sereuse  d’origine 

nasale,  par  Erzfeld  ( Berlin .  klin.  Woch.,  n°  10,  1905). 

L’auteur  fait  ressortir  les  communications  qui  existent  entre  les 
lymphatiques  de  la  muqueuse  nasale  et  l’espacesous-dural  et  sous- 
aracbno'idien ;  de  plus,  les  terminaisons  du  nerf  olfactif  entoures  de 
la  pie-mere  et  de  l’arachno'ide  vont  directement  du  crkne  dans  les 
cavites  nasales. 

La  meningite  sereuse  n’est  pas  cependant  d’origine  parasitaire ; 
c’est  un  cedeme  inflammatoire  qui  peut  prendre  naissance  dans  les 
plexus  choro'ides  et  aussi  sur  la  pie-mere  corticate  pourvue  de  nom- 
breux  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

L’auteur  a  vu  un  cas  de  meningite  sereuse  repete  deux  fois  chez 
le  meme  individu  a  la  suite  de  suppuration  des  sinus  frontaux.  La 
premiere  fois,  il  n’eut  que  de  la  cephalee,  la  deuxieme  fois  :  coma 
et  convulsions  generalisees.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  rhinoplastie  de  l’ancien  Hopital  general,  par 

Digmann  ( Hospitalslidende ,  23  aout  1905.  Avec  2  planches). 

Ce  cas  est  tres  interessant,  car  la  malade  fut  operee  en  1853  et, 
plus  de  cinquante  ans  apres,  nous  pouvons  (chose  rare)  controler  le 
resultat  de  1’intervention. 

II  s’agissait  de  la  destruction  de  l’aile  droite,  du  septum,  de  la 
moitie  gauche  de  la  levre;  ceci  se  passait  en  1847.  En  1853,  toutes 
les  parties  osseuses  du  nez  etaient  detruites,  le  dos  du  nez  aplati.  On 
fit  la  rhinoplastie  par  le  procedb  de  Dieffenbach.  Le  lambeau  auto- 
plastique  fut  pris  sur  le  front. 

La  malade,  vue  en  1905,  a  un  nez  d’aspect  normal,  a  tel  point  que 
jamais  aucun  mbdecin  de  son  village  n’a  rien  remarque  d’extraordi- 
naire. 

II  s’agissait  dans  ce  cas,  sans  doute,  de  syphilis  tertiaire,  cong^ni- 
tale  ou  acquise  dans  l’enfance.  Menier  (de  Figeac). 

La  cure  radicale  des  pansinusites  de  la  face,  par  Broec-. 

kaert,  de  Gand. 

Broeckaert  publiait,  dans  le  numdro  de  mars  de  la  Presse  oto- 
laryngologique  beige,  un  cas  d’endotheliome  ethmoidal,  qui  lui  avait 
procure  l’occasion  de  rappeler  la  bibliographie  de  cette  rare  affec¬ 
tion,  dont  la  litterature  medicale  ne  compte  environ  qu’une  douzaine 
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de  cas,  et  la  technique  operatoire  employee  jusqu’ici  pour  l’ablation 
de  ces  tumeurs. 

A  l’occasion  de  ce  malade,  Broeckaert  prdconisa  une  nouvelle 
m  ethode  pour  proceder  au  curettage  complet  de  tous  les  sinus  atteints 
de  suppuration  chronique. 

Premier  temps.  —  Incision  des  parties  molles.  L’incision  part  de 
l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  externe  du  rebord  orbitaire, 
contourne  Tangle  interne  de  Toeil  en  n’interessant  que  la  peau,  puis 
descend  dans  le  sillon  naso-genien  et  contourne  l’aile  du  nez  du  pre¬ 
mier  coup  k  fond  jusqu’a  l’os. 

Deuxieime  temps.  —  Rabaltement  des  parties  molles  du  nez.  Le 
lambeau  cutaneo-perioste  est  decolle  k  la  rugine  en  menageant  le 
sac  lacrymal,  le  globe  oculaire  est  recline  en  bas  et  en  dehors,  le 
nez  est  rabattu  sur  le  cote. 

Troisieme  temps.  —  Agrandissement  de  V orifice  piriforme.  On 
reseque  la  branche  montante  du  maxillaire,  l’os  propre  du  nez  et 
une  partie  de.l’os  unguis;  on  respecte  l’arete  mediane. 

Quatrieme  temps.  —  Ethmo'idectomie.  On  glisseune  gouge  etroite, 
au  rasde  la  suture  fronto-nasale,  parallelement  a  la  lame  criblee,en 
l’enfon^ant  vers  la  partie  posterieure  des  fosses  nasales  jusqu’au 
niveau  du  corps  du  sphenoide.  On  enleve  ensuite  les  cellules  ethmo'i- 
dales  avec  la  pince  plate  de  Luc  et  une  curette.  On  extirpe  aussi  le 
cornet  moyen. 

Cinquieme  temps.  • —  Curettage  sphenoidal.  II  suffit  d’effondrer  la 
paroi  ant^rieure  du  sinus  avec  la  curette,  mais  on  agira  avec  pru¬ 
dence  en  haut  et  en  dehors. 

SixikME  temps.  —  Resection  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxil¬ 
laire  et  de  la  paroi  sinuso-nasale.  Curettage  maxillaire.  Cette  resec¬ 
tion  donne  un  large  jour  suffisant. 

Septieme  temps.  —  Curettage  frontal.  L’ouverture  du  sinus  frontal 
se  fait  d’apres  un  des  procedes  indiques  par  divers  auteurs,  selon  sa 
dimension.  L’6pine  nasale  etant  enlevee,  on  peut,  avec  un  stylet, 
explorer  la  forme  et  la  dimension  de  ce  sinus. 

Huiti&me  temps.  —  Remise  en  place  de  la  pyramide  nasale  et  sutures. 

L  auteur  rapporte  une  observation  de  suppuration  chronique  de 
l’antre  maxillaire  droit  associee  k  de  la  sinusite  fronto-ethmoidale 
droite,  qu’il  a  operee  avec  succes  par  ce  procede. 

A.  Pasquier. 


III.  —  LARYNX 


Hemiplegie  du  larynx  et  hemiatrophie  de  la  langue  par 
lesion  bulbaire,  par  Pasquier  (Bull,  de  laryhqol. ,  otol.  et  rhi- 
nol.,  30  juin  1905). 

Femme  de  29  ans,  presente  une  paralysie  de  la  cordevocale  droite 
■et  une  atrophie  de  la  moitie  droite  de  la  langue. 
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Le  professeur  Brissaud  a  confirme  l’opinion  de  l’auteur  qu’il 
s’agissait  d’une  lesion  centrale,  loealisee  pres  de  l’olive. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

Laryngostenose  aigue  recidivante  par  laryngite  hypo- 
glottique.  Intubation  r  epetee  avec  des  tubes  tres  legera 
de  vulcanite,  par  Citelli  (Arch.  ital.  di  Laryngologia,  Naples, 
avril  1905). 

C’est  un  enfant  de  3  ans  1/2  qui,  &  la  suite  d’une  rougeole,  fit  une- 
laryngostenose ;  on  pratiqua  la  tracheotomie;  quatorze  mois  apres,  ir 
eut  une  nouvelle  attaque  de  laryngostenose  5  la  suite  d’un  refroidisse- 
ment,  qui  fut  combattue  par  des  intubations  r6p£tees.  Au  cours  d’une 
de  ces  intubations,  il  y  eut  une  crise  de  suffocation,  avec  trismus  et 
contractures  gendralisees,  a  la  suite  d’une  extubation  spontan^e. 
Avec  l’ouvre-bouche  de  Roter,  l’auteur  le  reintuba,  puis,  par  la  cica¬ 
trice  de  tracheotomie  ancienne,  il  passa  une  nouvelle  canule.  II 
reussit  ensuite  k  remettre  des  tubes  en  vulcanite  tres  legers  qui 
furent  bien  supportes.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Tuberculose  laryngee  et  grossesse,  par  Charrin  et  Dehe- 
rain  (Congres  de  la  Tub.,  octobre  1905). 

Les  auteurs  ont  remarque  la  grande  frequence  de  la  tuberculose 
laryngee  chez  les  femmes  enceintes.  Sur  32  cas  de  tuberculose  pul- 
monaire  observes  a  la  Maternite,  9  avaient  de  la  laryngite  bacillaire. 
Cette  coexistence  de  lesions  est  une  nouvelle  preuve  des  rapports, 
qui  existent  entre  le  larynx  et  les  organes  genitaux. 

A.  Pasquier. 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Saxtorph 
Stein,  de  Copenhague  ( Hospitalstidende ,  23-30  aout  1905). 

L’auteur  s’applaudit,  et  avec  raison,  d’avoir  evite  a  quelques- 
malades  incurables  un  long  martyre. 

On  ne  doit  jamais  negliger  le  traitement  general.  Quant  au  traite¬ 
ment  local,  on  pourra  debuter  par  les  inhalations  mentholees  (2  gr. 
par  jour).  Si  les  symptomes  douloureux  persistent,  on  badigeonnera 
au  menthol  ouon  fera  des  insufflations  avec  le  melange  :  anesth^sine- 
amyloforme-menthol  (2  a  3  gr.),  tout  en  faisant  continuer  les  inhala¬ 
tions  mentholees.  Pour  les  malades  aulit,  employer  les  inhalations 
d’anesthesine,  un  quart  d’heure  avant  le  repas  ou  ad  libitum.  Dans 
les  cas  tres  douloureux,  employer  soit  les  emulsions  d’anesthesine, 
soit  la  poudre  morphine-cocaine. 

Si  nous  parcourons  les  observations  de  l’auteur,  nous  voyons  que, 
le  cas  ech^ant,  il  a  eu  recours  aux  badigeonnages  k  l’acide  lactique 
(cas  I,guerison)  et  &  remploidel’orthoforme.  La  seringue  qu’il  emploie 
pour  les  emulsions  peu  fluides  1  semble  intelligemment  adaptee  aux 

1.  Svendsen  et  Hagen.  Copenhague.  Kobmagergade.  Prix  :  3  fr.  75. 
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besoins  de  la  pratique.  II  pratique  une  injection  par  jour,  de  prefe¬ 
rence  le  matin1.  Menier  (de  Figeac).  . 


Cas  rare  d’cedeme  de  la  glotte,  par  Emil  Mayer  ( American 
Journal  of  Medical  Sciences,  aout  1905,  p.  205). 

II  s’agit  d’un  hommc  &g6  de  51  ans.  Acces  subit  de  dyspnee 
intense.  On  trouva  une  grosse  tumefaction  oedemateuse  qui  remplis- 
sait  la  moitie  droite  du  larynx  et  qui  etait  due  5  une  infection  sep- 
tique  consecutive  &  une  laryngite  syphilitique.  Guerison  apres  inci¬ 
sion  assez  large  et  emploi  de  pulverisations  d’adrenaline. 

Harold  Barwell  (de  Lon  dr  e  s):'  P 

Corps  etranger  du  larynx,  par  Francopoulo  (Bull,  de  larynr 
gol.,  otol.  et  rhinol.). 

A  la  suite  d’un  acces  d'eternuement,  une  jeune  fille  inspire  une 
epingle  qu’elle  tenait  entre  ses  levr'es.  Immediatement,  acces  de  suf¬ 
focation,  toux  spasmodique  et  calme  relatif  avec  sensation  de  piqure 
localis6e  dans  la  region  hyoidienrie.  Au  laryngoscope,  on  decouvre 
l’epingle  dans  le  larynx,  la  tete  appuyee  contre  la  corde  vocale  droite 
et  son  extremity  pointue  fichee  dans  la  partie  superieure  de  l’aryt6- 
no’ide  droit.  Enlevement  a  la  pince.  A,  Grossard  (de  Paris). 

Corps  etranger  du  larynx  et  de  l’cesophage,  par  Aparicio 

Arjona  (Gaceta  medica  del  norte,  n°  127)’P': 

Une  petite  fille  de  18  mois,  jouant  avec  sa  sqeur,  avale  un  bouton. 
L’etat  general  reclame  une  tracheotomie,  mais  le  bouton  etait  enclave 
dans  la  glotte,  ce  qui  compliquait  la  situation,  et  une  fois  le  corps 
etranger  enleve,  on  ne  pouvait  sortir  la  canule,  sous  peine  de  voir 
Fenfant  devenir  cyanotique  et  asphyxide;  une  bronchite  capillaire 
emporta  la  petite  malade.  L’auteur  constate  neanmoins  la  grande 
tolerance  du  larynx  de  la  petite  fille  pour  ce  corps  etranger.. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Casuistique  des  sangsues  dans  le  larynx,  par  Saitta  ( Ras - 
segna  internaz.  della  med.  moderna,  YIe  annee,  f.  1). 

Dans  les  Pronostics  d’Hippocrate  on  lit  la  phrase  suivante  :  «  Chez 
ceux  dont  la  bouche  se  remplit  souvent  de  sang,  le  jour  et  la  nuit, 
sans  qu  il  y  ait  maladie  du  cerveau,  ni  toux,  ni  vomissement,  ni 
fievre,  ni  douleurs  de  poitrine  ou  de  dos,  il  faut  examiner  le  nez  et 
la  gorge.  La  vous  trouverez  une  plaie  ou  une  sangsue.  »  L’auteur 
deplore  que  dans  les  recents  traites  de  pathologie  ou  de  semeiotique 
on  ne  fasse  presque  jamais  allusion  au  fait  mis  en  lumiere  par  le 
pere  de  la  medecine  et  que  dans  le  diagnostic  differenliel  des  hemop- 
tysies  on  ne  pense  pas  a  1’influence  nocive  de  la  sangsue  cachee  dans 
les  voies  aeriennes  superieures.  L’auteur  cite  la  monographie  savante 


„  remploi  de  l’huile  d’olive  pure  k  laquelle  Freudenthal  avait 

eu  deja  recours  dans  les  cas  ou  l’on  ne  salt  plus  que  faire.  L’auteur  a  fait 
aussi  un  large  usage  du  tube  de  Leduc.  H 


ANALYSES 


et  complete  du  prof.  Condorelli.  II  rapporte  dix-huit  observations 
personnelles  de  sangsues  dans  les  .  voies  respiratoires  superieures  ; 
dans  ces  cas  il  y  eut  toujours  crachement  de  sang  ou  4pistaxis.  Les 
malades  furent  ddbarrass^s  soit  par  l’extraction  toujours  difficile, 
soit  par  la  descente  de  la  sangsue  dans  l’estomac,  due  h  un  mouve- 
ment  de  deglutition  ou  h  l’emploi  du  tube  de  Fauch£  quand  l’animal 
etait  fixe  a  l’oesophage.  II  semble  que  le  milieu  stomacal  soit  defavo- 
rable  k  l’annelide.  Selon  l'auteur,  quand  le  dignostic  de  sangsue 
dans  le  larynx  est  certain,  on  ne  doit  jamais  recourir  k  la  tracheoto- 
mie.  Menier  (de  Figeac); 

Une  sangsue  dans  le  larynx,  par  Olivieri  {Societk  Lancisiana 

d.  Osped.  di  Roma,  juin  1905). 

L’auteur  passe  en  revue  la  litterature  et  fait  observer  que  le  plus 
long  sejour  de  la  sangsue  dans  le  larynx  (26  jours)  se  rencontre  dans 
son  cas. 

Le  malade  avait  bu  de  l’eau  d’un  fosse.  II  eut  d’abord  une  secre¬ 
tion  catarrhale  avec  frequents  efforts  d’expulsion,  peu  de  toux,  voix 
rauque,  sensation  subjective  de  corps  mobile  avec  vomissements  ou 
legers  acces  de  suffocation.  II  eut  ensuite  des  crachats  sanglants, 
nummulaires,  non  spumeux.  Pas  de  deperissement. 

On  pensa  k  la  tuberculose  pulmonaire  ou  a  un  anevrysme ;  l’exa- 
men  laryngoscopique  re  vela  la  presence  de  la  sangsue  ( hirudo  offi¬ 
cinalis)  qui  fut  enlevee  avec  la  pince  de  Fauvel.  Le  malade  guerit 
immediatement. 

L’auteur  dit  que  presque  toujours  il  s’agit  d 'hoemopis  vorax  plus 
petite  (la  majorite  des  cas  se  rencontre  dans  la  Sicile  orientale).  Il 
inontre  le  danger  du  traitement  medical  (vomitifs,  inhalations  de 
chloroforme)  qui  peut  amener  la  chute  de  l’animal  dans  la  trachee, 
d’ou  accidents  graves.  L’extraction  directe  par  les  voies  naturelles 
s’impose  done.  Menier  (de  Figeac). 

Encore  les  sangsues  dans  le  larynx,  par  Borsotti  ( Mor¬ 
gagni ,  n°  375,  16  septembre  1905). 

A  propos  du  cas  analyse  dans  le  numero  de  novembre-decembre 
des  Archives  internationales  de  laryngologie  (page  111),  Borsotti, 

-  de  Choassi,  dit  avoir  observe  en  1891  un  cas  semblable  a  la  cli— 
nique  de  Pise;  mais,  la  sangsue  etait  restee  quatre  mois  dans  le 
larynx.  Pendant  tout  ce  temps-la,  le  malade  avait  rejete  du  sang 
en  grande  quantite  et  par  periodes  precedees  d’une  sensation  de 
suffocation  dansle  larynx.  Pin  dernier  lieu,  il  rejeta  une  masse  plus 
volumineuse  que  les  autres  dans  lesquelles  ou  trouva  une  sangsue 
enorme  ;  apres  quoi  les  hemorragies  et  les  troubles  respiratoires 
cesserent.Le  malade,  chasseur  passionne,  avait  du  avaler  le  para¬ 
site  en  buvant  dans  quelque  fosse.  Menier  (Figeac). 

Fibrome  du  larynx  chez  un  enfant  age  de  trois  ans. 
Tracheotomie  puis  laryngo-flssure  et  intubation  pro- 
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longee,  par  Thomas-G.  Ha.rius  (journal  of  Lai'yngology,  Rhino- 
logy  and  Otology,  juillet  1905). 

Cas  termine  par  un  succes.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Les  polypes  du  laryngo-pharynx,  par  R.  Botey  (Revue  heb- 
dom.  de  laryngol.,  26  aout  1905). 

Ce  sont  des  tumeurs  speciales,  k  tres  long  pedicule,  lisses,  de 
meme  couleur  et  consistanceque  lamuqueuse  du  pharynx,  atteignant 
une  longueur  de  plusieurs  centimetres  et  un  diametre  comparable  a 
celui  d’un  doigt.  Ces-  tumeurs  s’implantent  presque  toutes  dans  le 
pharynx  inferieur,  tres  rarement  plus  has.  Ils  se  manifestent  par 
divers  symptomes  :  sensation  de  corps  etranger.dans  la  gorge,  cha- 
touillements,  nausees,  crises  de  suffocation  lorsque  le  polype  se  place 
k  l’entree  du  larynx.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ce  sont, 
d’apres  l’auteur,  des  cystomes  simples  poly  pi  formes,  he  traitement 
consiste  en  l’extirpation  k  l’aide  des  ciseaux  ou  de  l’anse  chaude. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 


IV.  —  PHARYNX 


Remarques  sur  une  publication  de  Mann  :  «  Paralysie 
du  voile  du  palais,  »  par  Rethi,  de  Vienne  ( Zeitschr .  f.  Ohren- 
heilk.  aout  1905).  11 

De  recherches  experimentales  et  cliniques,  Rethi  avait  pu  pre- 
cedemment  conclure  que  le  muscle  elevateur  du  voile  etait  tribu- 
taire,  non  pas  du  facial,  mais  du  nerf  vague. 

Le  docteur  Mann  a  combattu  ces  assertions,  pretendant  que  l’in- 
nervation  du  muscle  pharyngo-staphylien  est  sous  la  dependance  du 
plexus  pharyngien  :  or  on  ne  peut  nier  que  ces  filets  nerveux  ne 
proviennent  du  pneumogastrique. 

Mann  s’etait  d’autre  part  appuye  sur  les  cas  ou  la  paralysie  du 
voile  du  palais  coexiste  avec  une  paralysie  faciale  d’origine  otique.  Ces 
faits  sont  connus  depuis  longtemps  :  mais  quelle  que  soit  Implica¬ 
tion  qu’on  leur  donne,  ils  ne  peuvent  infirmer  les  conclusions  posi¬ 
tives  que  permettent  de  formuler  les  constatations  cliniques  de 
paralysie  faciale  complete  avec  troubles  du  territoire  du  grand  nerf 
petreux  superficiel,  sans  alteration  de  la  motilite  du  voile.  Et  d’autre 
part  l’apparition  dune  paralysie  des  memes  muscles  du  voile  au 
cours  d  un  syndrome  etablissent  la  notion  d’une  compression  du 
pneumo  (tumeurs  de  la  base  du  crkne  verifiees  a  l’autopsie)  et  evo- 
luant  sans  paralysie  faciale.  Delobel  (de  Lille) . 

Des  vegetations  adenoides  ehez  les  nourrissons,  par 
E.-J.  Moure  ( Journ .  de  mid.  de  Bordeaux,  27  aout  1905). 

Les  vegetations  des  nourrissons  semblent  avoir  et<§  laissees  dans 
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l’oubli,  alors  qu’elles  meritent  pourtant  une  description  particuliere 
tant  au  point  de  vue  des  symptOmes  qu’elles  determinent  que  du 
traiteraent  qui  leur  est  applicable.  Coritraireraent  a  ce  qui  se  passe 
chez  l’adulte,  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  tres  facile,  le  symp- 
t6me  qui  eveille  surtout  l’attention  du  medecin:  c’estla  generespira- 
toire  du  bebe  qui  le  force  a  dormir  la  bouche  ouverte  et  a  se  sortir  du 
sein  precipitamment  pour  respirer  de  l’air.  On  observe  parfois  chez 
les  nourrissons  porteurs  de  vegetations  adenoides,  lorsqu’ils  pleurent 
ou  meme  qu’ils  dorment,  une  sorte  de  coassement  rappelant  le  cri  de 
la  grenouille.  II  est  d’une  importance  capitale  de  faire  un  diagnostic 
car  ces  tumeurs  peuvent  non  seulement  compromettre  le  develop- 
pement  du  nourrisson,  mais  encore  occasionner  tout  une  serie 
d’accidents  infectieux.  L’auteur  recommande  d’operer  avec  l’adeno- 
tome  a  griffe.  On  peut  operer  quinze  ou  vingt  jours  apres  la 
naissance  si  la  gene  respiratoire  empeche  le  nourrisson  de  s’ali- 
menter  ;  si  le  bebe  se  developpe  bien,  on  peut  attendre  qu’il  ait  sept 
&  huit  mois.  Dans  ce  cas,  la  recidive  est  possible,  aussi  est-il  utile  de 
revoir  les  enfants  vers  l’&ge  de  quatre  ou  cinq  ans. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Vegetations  adenoides  chez  les  nourrissons,  par  Le  Marc’ 
Hadour  (Soc.  de  pediatrie,  20  juin  1905). 

Les  vegetations  adenoides  sont  tres  frequentes  chez  le  nourrisson. 
Elies  sont  un  obstacle  a  la  croissance  parce  qu’elles  genent  les  tetees 
et  parce  que  leurs  secretions  dans  le  pharynx  nasal  peuvent  deve- 
nir  le  point  de  depart  d’infections  intestinales  secondaires.  Elies 
provoquent  parfois  une  toux  reflexe  coqueluchoide  avec  ou  sans 
vomissements.  L’ablation  des  vegetations  adenoides  est  suivie  d’un 
accroissement  rapide  de  l’enfant,  tel  que  le  montrent  les  graphiques 
presentes  par  l’auteur.  A.  Pasquier. 

Tuberculose  primitive  des  vegetations  adenoides,  par 

F.  Ivens  [Lancet,  16  septembre  1905,  p.  817). 

L’auteur  a  examine  trente-cinq  vegetations  adenoides  enlevees 
par  la  curette,  et  dans  un  seul  cas,  ila  trouve  de  la  tuberculose 
typique  :  c’etait  chez  un  enfant,  age  de  trois  ans  qui  presentait  une 
suppuration  de  l’oreilleet  une  adenopathie  cervicale  tuberculeuse. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Gangrene  et  ulcerations  pharyngo-laryngees  post- 
rubeoliques,  par  Deguy  et  Le  Play  [Ann.  de  m&d.  et  chir. 
infanliles,  15  aout  1905). 

Un  enfant  de  3  ans  et  demi,  soigne  pour  une  rougeole,  presente, 
au  bout  de  douze  jours,  de  grandes  oscillations  thermiques  atteignant 
jusqu’a  40°  6;  cet  etat  persiste  pendant  une  semaine;  la  temperature 
retombe  a  la  normale  pour  s’elever  de  nouveau  pendant  une  ving- 
taine  de  jours.  A  cette  epoque  apparait  une  ulceration  gangreneuse 
de  la  face  interne  des  joues  et  de  la  commissure  labiale.  Des  pheno- 
menes  de  tirage  et  d’asphyxie  se  manifestent ;  on  pratique  l’intuba- 
tion  qui  n’empeche  pas  l’enfant  de  mourir. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  6.  63 
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Al’aqtopsie  ondecouvre  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses 
diss^minees  et,  au  niveau  de  la  region  susglottique,  les  replis, 
aryteno-epiglottiques  et  les  fossettes  glosso-epiglottiques  complete- 
ment  gangrenes. 

Les  memes  auteurs  ont  observe  chez  un  enfant  de  3  ans,  qui  avait. 
eu  la  rougeole  il  y  a  un  mois,  des  ulcerations  terebrantes  et  necro- 
santes  des  piliers  et  des  amygdales;  k  gauche,  amygdale  et  piliers 
avaient  disparu;  k  droite,  le  pilier  ant^rieur,  en  partie  disparu,.  pre- 
sentait  une  perforation  ovalaire  k  sa  partie  supero-externe ;  1‘amyg- 
dale  et  le  pilier  posterieur  4taient  ulceres.  A.  Pasquier. 

Un  cas  de  syphilis  pharyngee  et  pulmonaire  ayant 
simule  de  tous  points  la  tuoerculose,  par  Mery  et 
E.  Terrien  (Ann.  de  m&d.  et  de  rhir.  infantiles,  15  aout  1905). 


L’ulceration  syphilitique  pharyngee  peut  simuler  de  tous  points, 
l’ulceration  tuberculeuse.  Chez  un  enfant  de  9  ans,  on  observa  une 
ulceration  pharyngee,  aceompagnee  d’une  adenopathie  sous-maxil- 
laire  intense  deflgurant  le  malade;  en  raenie  temps  on  constalait  des 
lesions  pulmonaires  au  sommet  droit.  Une  injection  de  tubercuhne 
ne  donna  aucune  reaction;  on  pensa  k  appliquer  le  traitement  anti- 
syphilitique  et  tous  les  symptOmes  s’amenderent  :  l’adenopathie  dis- 
parut  et  l’ulceration  se  cicatrisa  progressivement. 

A.  Pasquier. 

Signification  des  dep6ts  tuberculeux  surles  amygdales, 

par  Wood  (Journal  of  the  American  Medical  Ass.,  n°  18,  1905).  M 
Le  tissu  amygdalien  s’infecterait  a  cause  de  sa  structure  anato- 
mique,  plus  facilement  que  les  autres  parties  des  voies  respiratoires 
superieures.  Dans  presque  tous  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
avancee,  les  amygdales  sont  infectees.  Dans.  5%  des  amygdales  pha- 
ryngiennes,  il  y  a  de  la  tuberculose  primitive;  celle  de  l’amygdale 
palatine  est  plus  rare.  Ces  infections  amygdaliennes  sont  souvent  la 
cause  de  l’adenite  cervicale  tuberculeuse.  Le  danger  d'unc  infection 
tuberculeuse  generale  venant  des  amygdales  est  a  peu  pres  egal  k 
celui  qui  provient  de  la  tuberculose  des  ganglions  cervicaux. 

Les  amygdales  seraient,  suivant  l’auteur,  plus  resistantes  aux 
toxines  bacteriennes  que  les  autres  tissus  adenoidiens. 

Menier  (de  Figeac)./  , 

Amygdalite  tuberculeuse  occasionnant  la  mort  par 
meningite  tuberculeuse  subaigue,  par  F.  Romero  (Revista 
ibero-americana  de  ciencias  mtdicas,  septembre  1905,  p.  207-213), 
L’auteur  rapportel’observation  d’un  ingenieur  de  24ansqu’il  trouve 
avec  les  signes  d’une  infection  (temperature  38°  5,  39°  ;  douleurs  erra- 
tiques  cephalee,  langue  saburrale,  meteorisme).  Il  examine  le  «  ver¬ 
ms  »  pharyngien  et  y  trouve  du  bacille  de  Koch.  Il  est  bon  de  dire  . 


que,  dix  jours  auparavanl,  un  medecin 


nygdales  pour  les  decongestionner,  le  malade  etant  atteint  d' 


t  juge  a  propos  d’inciser 
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gine.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  succomba  en  presentant 
du  strabisme,  les  convulsions,  le  rictus  de  la  meningite  aigue. 

L’auteur  pense  que  l’incision  amygdalienne  ouvrit  la  voie  k  la  pro¬ 
pagation  tuberculeuse  vers  l’oreille  moyenne ;  le  bistouri  sema  le 
bacille  dans  l’incision  et  en  facilita  la  migration  par  voie  circulatoire. 
Le  malade  presentait  depuis  longtemps  une  incurvation  de  la  poi- 
trine  et  une  taille  tres  elevee  (2  metres  environ),  ainsi  qu’une  leg&re 
diminution  du  murmure  vesiculaire ;  de  plus,  il  etait  paludique. 

Romero  conclut  qu’il  faut,  avant  d’agir  sur  les  amygdales,  desinfec- 
ter  la  bouche  et  le  pharynx  ;  ne  jamais  employer  le  bistouri;  s’assu- 
rer  de  la  nature  de  l’agent  pathogene  (microscope,  inoculations  aux 
animaux) ;  examiner  avec  soin  les  poumons  et,  apres  chaque  expec¬ 
toration,  faire  pratiquer  l’antisepsie  de  la  bouche.  Il  est  d’avis  que 
les  amygdales  devraient  etre  enlevees  chez  tous  les  sujets  dont  l’or- 
ganisme  est  lymphatique,  de  maniere  a  prevenir  l’invasion  des  bacilles 
de  Koch,  d’autant  plus  que  le  r61e  des  amygdales  est  nul  au  point  de 
vue  physiologique.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  l’etude  de  l’ossification  des  amygdales, 

par  H.  Halkin. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  exemples  de  cette  ano- 
malie  de  l’amygdale.  Dans  un  premier  cas  comportant  un  morceau 
d’amygdale  enleve  k  un  jeune  homme  de  quinze  ans,  il  se  trouve 
plusieurs  petits  noyaux  cartilagineux.  Le  deuxieme  cas  comporte  les 
amygdales  enlevbes  a  l’autopsie  d’une  femme  de  cinquante  et  un 
ans.  Dans  les  deux  amygdales  existait  une  veritable  charpente 
osseuse  et  des  trainees  cartilagineuses. 

Quant  a  l’explication  de  ce  phenomene,  1’ossification  se  fait  cer- 
tainement  aux  depens  de  nodules  cartilagineux  et  le  mode  d’ossifi- 
cation  s’ecarterait  peu  des  lois  qui  regissent  la  formation  des  os  du 
squelette.  H.  de  Stella  (de  Gand). 

Papillome  du  naso-pharynx  simulant  un  epithelioma, 

par  Thomas,  G.  Harris  [Journal  of  Laryngology ,  Rhinology  and 

Otology ,  juillet  1905). 

Courte  relation  clinique  avec  examen  histologique  de  Jonathan 
Wright.  G.  Dibsbury  (de  Paris). 

Papillome  du  rhino-pharynx,  par  T.  J.  Harris,  de  New-York 

(Journal  of  Laryngology ,  juillet  1905). 

La  tumeur,  observbe  chez  une  femme  de  60  ans,  sessile,  peu  vas- 
culaire  et  ayant  l’apparence  de  chou-fleur,  avait  son  siege  k  la  paroi 
postero-superieure  du  rhino-pharynx.  Ablation  a  la  pince  et  curet¬ 
tage.  On  diagnostiqua  un  carcinome,  mais  l’examen  histologique  n  a 
pas  confirme  distinctement  le  diagnostic  entre  papillome  et  carci¬ 
nome.  Neanmoins,  il  n’y  a  pas  de  recidive  depuis  quinze  mois. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Un  cas  de  sarcome  primitif  de  l’amygdale  palatine, 
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traite  par  les  rayons  de  Rontgen,  par  Santi  Pusatkri 

(Acad,  de  med.  de  Turin,  14  juillet  1904).  -ws 

II  s’agit  d’un  homme  de  48  ans  qui,  en  fevrier  1904,  vint  a  la  cli- 
nique;  il  avail  un  sarcome  de  Tamygdale  gauche  avec  metastases 
ganglionnaires  au  cou.  On  le  traita  par  les  rayons  X;  il  fut  renvoy6 
cliniquement  gueri.  La  tumeur  s’etendit  a  Tamygdale  droite  et  reci- 
diva  deux  fois;  ie  malade  mourut  vingt  et  un  mois  apires  le  debut  de 
l’affection.  A  l’autopsie,  masse  neoplasique  lardacee,  allant  du  cou  h 
la  region  anterieure  du  thorax  et  a  l’epaule  droite,  metastases  axil- 
laires,  thyro'idiennes,  myocardiques,  hepatiques  et  stomacale.  Amyg- 
dales  atrophiees.  La  tumeur  etait  un  sarcome  a  cellules  rondes ; 
dans  les  amygdales  il  y  avait  quelques  llots  de  tissu  lymphoide,  tout 
le  reste  etait  du  tissu  connectif  transforme  en  tissu  fibro-sclereux  : 
quelques  vaisseaux  obliteres. 

Le  cas  est  interessant  : 

1°  Par  le  volume  de  la  tumeur; 

2°  Par  l’etat  des  amygdales  apres  le  traitement  radiotherapique; 

3°  Par  l’efficacite  du  traitement  dans  la  tumeur  des  parties  super- 
ficielles  (amygdales)  et  son  ineflicacite  dans  les  metastases  profondes 
(ganglions  du  cou).  Menier  (de  Figeac). 

Trois  cas  de  tumeurs  telangiectasiques  de  la  gorge, 

par  J.  Garel  (Rev.  ebdom.  de  laryngol.,  ler  juillet  1905).  Il 

Les  tumeurs  angiomateuses  de  la  gorge  sont  assez  rares.  Elies  ne 
se  manifestent  pour  ainsi  dire  par  aucun  symptdme.  L’auteur  en 
rapporte  trois  observations.  Dans  la  premiere,  il  s’agit  de  tumeurs 
telangiectasiques  multiples  du  voile  du  palais,  des  piliers,  des 
amygdales,  de  la  paroi  posterieure,  du  pharynx,  du  larynx,  du  cou 
et  du  thorax,  chez  un  homme  de  42  ans.  Plusieurs  des  llots  pharyn- 
ges  retrocederent  d’eux-memes.  Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agit  d’un 
homme  de  35  ans,  presentant  sur  le  pilier  posterieur  une  petite 
tumeur  angiomateuse.  Dans  le  troisieme,  la  tumeur  telangiectasique 
etait  situee  sur  Tamygdale  gauche  et  etait  survenue  5  la  suite  de 
l’amygdalotomie.  P.  Pillement  (de  Nancy),  r,  :  ) 


V.  —  BOUCHE 


Du  prognathisme  inferieur,  par  Y.  Galippe  (Academie  de 

medecine,  18  juillet  1905). 

Le  prognathisme  inferieur  est  un  stigmate  de  degenerescence, 
autant  chez  les  animaux  que  chez  l’homme.  On  le  rencontre  surtout 
chez  les  dogues  de  Bordeaux  et  les  bull-dogs.  A  cette  anomalie  se 
surajoutent  des  deformations  du  systeme  dentaire,  de  la  voute  pala¬ 
tine  et  de  la  levre  superieure.  Cette  degenerescence  est  plus  rare 
chez  les  animaux  sauvages.  Le  prognathisme  s’accompagne  souvent 
d  un  raccourcissement  et  dune  torsion  des  membres,  surtout  des 


ANALYSES 


989 


anterieurs.  Les  causes  primordiales  sont  difficiles  k  trouver  chez 
l’homme  parce  qu’on  ne  possede  pas  de  cranes  de  prognathes  infe- 
rieurs.  Chez  les  acromegaliques  on  voit  aussi  un  developpement  con¬ 
siderable  du  maxillaire  inferieur,  ainsi  que  de  la  levre  inferieure;  la 
langue  et  le  nez  prennent  un  developpement  parfois  tres  grand,  et 
l’on  observe  des  anomalies  des  organes  genitaux.  Les  prognathes 
inferieurs,  comme  les  acromegaliques,  sont  peu  intelligents.  Le 
maxillaire  inferieur  a  une  forme  arrondie  et  la  symphyse  menton- 
niere  est  tres  elevee.  II  n’est  pas  rare  de  trouver  chez  ces  personnes 
des  vegetations  adenoides  et  de  leur  voir  posseder  le  facies  adeno'i- 
dien.  A.  Pasquier. 

Contribution  l’etude  de  la  salive  comme  moyen  de 

defense  naturelle  de  la  bouche,  par  H.  Paranhos  ( Revista 
medica  de  Sao  Paulo  (Br4sil),  n°  2,  1905,  p.  29-31). 

L’auteur  a  repete  les  experiences  d’Hugenschmidt ;  il  a  fait  aussi 
de  nouvelles  recherches. 

Voici  les  conclusions auxquelles  il  arrive  : 

I.  Malgre  l’abondance  de  la  flore  microbienne  de  la  bouche,  les 
lesions  de  cette  cavite  n’ont  pas  de  pronostic  grave,  grace  a  l’energie 
de  la  defense  organique  et  naturelle  dont  la  bouche  est  providen- 
tiellement  pourvue. 

II.  La  salive  n’a  pas  d’action  bactericide  sur  les  germes  de  la 
bouche. 

III.  Tout  le  rdle  defensif  de  la  salive  est  represente  par  sa  grande 
puissance  chimiotaxique  positive,  qui  favorisant  la  phagocytose, 
garantit  l’integrite  de  l’epithelium  buccal  contre  l’assaut  des  micro- 
organismes  qui  vivent  dans  le  voisinage. 

Menier  (de  Figeac). 

Formes  microbiennes  du  muguet,  par  M.  et  Mme  Bourguit 

gnon  (Soc.  de  biologie,  29  juillet  1905). 

Leurs  nouvelles  recherches  bact^riologiques  confirment  leur  pre¬ 
miere  hypothese,  que  le  coccus  est  intermediaire  au  b&tonnet.  et  k  la 
forme  levure,  car,  au  lieu  de  rester  coccus,  il  donne  d’une  part  des 
bktonnets  et  de  l’autre  des  formes  intermediaires  comme  taille  au 
coccus  et  k  la  levure.  A.  Pasquier. 

Angine  de  Ludwig,  par  Puyaubert  ( Journal  de  m6d.  de 

Bordeaux,  juillet  1905). 

L’auteur  presente  un  enfant  qui  a  offert  tous  les  symptbmes  de 
l’angine  de  Ludwig.  Dans  l’abces  qui  se  forma  on  ne  trouva  que  du 
bacille  de  la  diphterie.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  cas  d’hemiglossite  parenchymateuse  aigue,  par 

Thomas  (Marseille  midical,  aout  1905). 

Le  docleur  Thomas,  ayant  pu  observer  un  cas  assez  rare  d’hemi¬ 
glossite  parenchymateuse  aigue,  en  rapporte  l’observation  tres 
detaillee. 
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II  s’agit  d’un  homme  de  54  ans,  grand  fumeur  de  pipes,  dont  la 
denture  mauvaise,  vicieusement  implantee  et  recouverte  de  tartre; 
parait  avoir  et6  la  cause  predisposante  de  l’infection. 

Localisee  uniquement  aux  deux  tiers  anterieurs  de  la  moitie  late- 
rale  gauche,  du  V  lingual  &  la  pointe,  la  tumefaction  considerable 
4e  la  langue  s’est  produite  en  deux  heures,  annonc^e  seulement  par 
quelques  petits  frissons  et  uri  tres  leger  mal  de  gorge. 

Absence  complete  et  constante  de  douleurs  spontan^es,  gene  res- 
piratoire  avec  dyspnee  et  tirage  sus-sternal  si  prononce,  que  la 
necessity  d’une  tracheotomie  fut  discutee,  phonation  et  deglutition 
impossible,  temperature  de  38°  k  39°  7,  tels  furent  les  signes  les 
plus  saillants  de  cette  affection  qui,  evolu^e  en  deux  heures,  mit 
huit  jours  a  guerir,  malgre  un  traitement  general  et  local  energique  : 
grands  lavages  alcalins  et  pheno-salyles ;  scarifications. 

Niel  (de  Marseille).;'  | 

Tuberculome  ulcere  de  la  langue,  par  Ghedini  {Gazzetta  degli 
Ospedali,  4  juin  1903,  p.  700-701). 

Le  malade,  age  de  18  ans,  avait  depuis  huit  mois  une  tumeur  du 
dos  de  la  langue,  indolore,  meme  ^  la  pression,  qui,  peu  h  peu,  avait 
augmente  et  s’etait  ulceree.  II  pr^sentait  tin  gonflement  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  des  symptomes  pulmonaires  (temperature,  sueurS 
nocturnes,  rudesse  respiratoire,  etc.).  On  fit  des  injections  locales 
de  serum  du  professeur  Maragliano,  sans  resultat. 

L’excision  fut  pratiquee;  l’examen  de  la  piece  demontra  la  pre- 
sertce  du  bacille  de  Koch. 

L’int^ret  de  ce  cas  consiste  dans  fexistence  de  nodules  solitaires 
formes  par  un  ou  plusieurs  tubercules  confluents,  profonds,  lents  k 
se  caseifier  et  a  s’ouvrir.  Ges  phenomenes  sont  excessivement  rares. 

L’auteur  croit  enfin  a  l’origine  primitive  du  tuberculome  dans  son 
cas  et  les  cas  analogues.  II  se  fonde  sur  le  peu  de.gravite  des  symp¬ 
tomes  pulmonaires  et  sur  les  infections  et  traumatismes  auxquels  la 
la  langue  est  continuellement  exposee.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  le  cancer  de  la  langue,  par  Poirier  (Soc.  de  chirurgie, 
12  juillet  1905). 

Poirier  rappelle  deux  cas  de  cancer  de  la  langue  qu’il  a  operes, 
l’un  il  y  a  trois  ans  et  1’autre  quatre  ans;  ils  ne  presentent  actuelle- 
ment  aucune  recidive. 

Depuis  deux  ans,  Poirier  a  opere  21  tumeurs  de  la  langue,  dont 
une  etait  un  papillome  chez  un  sujet  syphilitique,  et  20  autres  des 
epitheliomas  pavimenteux  dont  9  lobules,  2  tubules  et  9  lobo-tubules. 

Quatorze  fois  sur  vingt  les  globes  epidermiques  etaient  nombreux, 
volumineux,  et  presentaient  des  degenerescences  cellulaires.  II 
existait  souvent  une  infiltration  leucocytaire  et  une  degenerescence 
cornee. 

Les  ganglions  parfois  hypertrophies  etaient  cancerises  huit  fois 
sur  vingt. 
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L’auteur  a  ajoute  a  son  procede  une  modification  consistanten  une 
laryngotomie  intercricothyroidienne  parponction,  on  retire  la  canule 
apres  l’operation  et  sans  suturer,  l’orifice  etant  tres  etroit. 

Quenu  pratique  la  ligature  des  deux  carotides  externes  comme 
moyen  hemostatique  prEventif. 

Faure  croit  que  la  laryngotomie  intercricothyroidienne  aggrave  le 
pronostic  operatoire,  et  il  ne  la  pratique  plus  depuis  trois  ou  quatre 
ans. 

Sebileau  n’est  pas  non  plus  partisan  de  cette  bouche  aerienne  prEa- 
lable.  A.  Pasquier. 

Traitement  des  cancers  de  la  langue  par  radiotherapie, 

par  Pautrier  (Soc.  de  dermat.  et  syphil.,  13  juillet  1905). 

Deux  cas  de  cancer  de  la  langue  traites  par  la  radiotherapie  furen't 
deux  cas  d’insucces.  Le  traitement,  par  seances  couplees  de  8  h 

10  heures  en  deux  seances,  fut  continue  jusqu'a  65  heures.  II  se  pro- 
duisit  d’abord  un  affaissement,  puis  une  tendance  a  la  guerison, 
bientot  suivie  d’une  repullulation  rapide,  et,  dans  un  cas,  on  vit 
apparaitre  un  nouveau  point  cancereux  croissant  rapidement. 

Brocq  a  observe  une  semblable  repullulation,  et  meme  le  cancer 
parait  avoir  reQu  un  coup  de  fouet.  D’apres  Darier,  1’EpithElioma 
pavimenteux  tubule  beneflcie  de  la  radiotherapie,  mais  l’epithelioma 
pavimenteux  lobule  n’en  retire  aucun  profit.  Avant  tout  traitement, 

11  serait  done  utile  de  bien  determiner  la  nature  de  la  lesion. 
Sabouraud  ne  croit  pas  que  les  epitheliomas  pavimenteux  lobules 

soient  inaccessibles  k  la  radiotherapie;  il  y  a  la  une  question  de  dose. 

A.  Pasquier. 

Sequestre  du  maxillaire  inferieur,  par  Princeteau.  ( Gazette 
hebd.  des  sciences  m6d.,  23  juillet  1905);  s 

L’auteur  montre  un  sequestre  invagin^  extrait  du  maxillaire 
inferieur  d’une  fillette  de  dix  ans.  L’osteite  avait  pour  originela  carie 
dentaire. 

M.  Princeteau  insiste  sur  le  procede  operatoire  afin  d’eviter  la 
lesion  de  la  branche  cervicale  du  nerf  facial  qui  suit  le  bord  externe 
du  maxillaire  sous  le  peaucier. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Des  kystes  des  m&clioires  d’origine  dentaire  ;  etudes  de 
quelques  points  de  leur  histoira,  par  Tellier  (Lyon  medi¬ 
cal,  16  juillet  1905). 

L’auteur  signale  le  cas  suivant  :  femme,  35  ans;  accidents  inflam- 
matoires  aigus  quelques  mois  apres  l’extraction  de  plusieurs  dents 
de  la  m&choire  superieure  droite,  tumefaction  de  la  region ;  kyste 
dentifere  ou  plut6t  paradentaire. 

Operation  quatre  ans  apres  le  debut  des  accidents  ;  dans  la  cavite 
kystique,on  trouveune  dent,  une  molaire  completement  developpee  : 
la  paroi  kystique,  histologiquement  tapissee  d’un  Epithelium  pavi- 
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menteux  typique,  s’accuse  fortement  sur  tout  le  pourtour  du  collet 
de  la  dent. 

A  ce  propos  1’auteur  discute  les  deux  principals  theories  sur  la 
formation  des  kystes  deritaires : 

La  theorie  des  debris  epitheliaux  paradentaires  de  Malassez, 
explique  la  plupart  des  faits  et  la  theorie  folliculaire  de  Magitot,  a 
laquelle  il  rattacherait  son  observation.  Sargnon  (de  Lyon). 

Sur  cinq  cas  d’hemiresection  du  maxillaire  inferieur 
avea  prothese  immediate  du  Df  Martin,  par  Tixie.%  (Socie¬ 
ty  de  Chirurgie  de  Lyon,  22juin  1905,  in  Lyon  medical,  20  aout 
1905), 

L’auteur  pr^sente  l’histoire  clinique  et  les  pieces  anatomiques  de 
cinq  reseques  reeerits  du  maxillaire  inferieur. 

Ace  sujet,  il  signale  les  points  suivants  : 

1)  II  enleve  toujours  en  un  seul  morceau  les  ganglions,  la  face 
envahie  et  l’os,  section  de  la  ligne  mediane  an  coupe-os  multiplica- 
teur  de  Moliere.  Il  sectionne  la  branche  montante  tres  haut  ou  desar- 
ticule.  Il  faut  operer  vite  et  utiliser  la  prothese  immediate  de  Mar¬ 
tin  qui,  grace  a  l’injecteur  Eghisier, permet  un  lavage  tres  facile  dela 
plaie.  On  evite  ainsi  les  retractions  cicatricielles. 

2)  Au  point  de  vue  de  la  recidive,  il  constate  que  la  prothese  peut 
etre  employee  sans  danger  dans  les  tumeurs  d’origine  osseuse,  mais 
qu’il  faut  s’en  abstenir  dans  les  epithelioma  venus  de  la  gencive  et 
surtout  des  joues. 

M.  Gangolphe  appuye  les  conclusions  de  M.  Tixier  et  signale  des 
cas  sans  recidive  au  bout  de  cinq  ans.  Sargnon  (de  Lyon). 

Laparotidite  Chronique,  par  A.  Lendorf  (Hospitalslidende,  3-10 
mai  1905). 

Cette  affection  est  tres  rare;  elle  est  consecutive  1°  a  certaines 
intoxications  chroniques  (plomb,  cuivre,  mercure,  tabac ;  2°  aux  cal- 
culs  salivaires,  aux  affections  du  canal  de  Stenon  (inflammations  pri¬ 
mitives  ou  consecutives  aux  corps  etrangers)  ;3°  k  une  affection  sp£- 
cifique  (syphilis,  tuberculose,  actinomycose  primitive). 

Celle  due  aux  intoxications  n’interesse  que  fort  peu  le  chirurgien  ; 
la  pai'otidite  specifique  a  une  place  a  part.  Quand,  en  cbirurgie,'  on 
parle  de  parotide  chronique,  on  a  en  vue  celle  provoquee  par  les  cal- 
culs  salivaires  ou  l’inflammation  du  canal  de  Stenon  ( sialodochite ). 

Les  symptomes  sont  :  tumeur  salivaire  intermittente,  pyorrhee 
salivaire,  stomatite  et  douleurs  d’intensite  variable,  sensibilite  de 
la  glande  enflee. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  ou  la  parotidite  chronique  se  montra 
sous  une  forme  differente. 

Chez  cesdeux  patients  il  y  eut  pendant  deux  ans  une  vraie  tumeur 
parotidienne  sans  symptomes  inflammatoires,  ni  calculs,  ni  pyorrhee 
salivaire,  ni  affection  du  canal  de  Stenon. 

Chez  l’un  d’eux,  la  tumeur  etait  diffuse;  On  fit 
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sique  et  on  reconnut  sa  nature  :  parotidite  chronique  interstitielle. 
La  lumeur  disparut  au  bout  d’un  an  sous  l’influence  de  compresses 
et  d’un  traitement  a Tiodure  de  potassium. 

Chez  l’autre  malade,  on  crut  tellement  avoir  affaire  a  une  tumeur 
circonscrite  qu’on  proceda  a  l’operation  et  extirpa  la  parotide.  L’exa- 
men  microscopique  demontra  qu’il  s’agissait  d’une  parotidite  chro¬ 
nique. 

Lescaracteresanatomo-pathologiques  sont  :  infiltration  de  cellules 
rondes,  augmentation  du  tissu  conjonctif  interalveolaire  et  interlobu- 
laire  aux  depens  du  tissu  glandulaire  ;  de  plus,  tendancek  l’envahis- 
sement  du  voisinage  (fascia  et  masseter.) 

Le  traitement  serait,  quand  la  tumeur  est  diffuse,  -iodure  de  potas¬ 
sium  a  1’interieur,  compresses,  massage,  badigeonnages  iodes  ;  quand 
elle  est  circonscrite  :  extirpation  en  respectant  les  rameaux  du  facial. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  meningite  apres  parotidite,  par  L.  Bentzon  ( Hos - 

pitalstidende,  13  septembre  1905,  p.880-882). 

L’auteur  rappelle  les  travaux  du  professeur  Hirschberg  sur  un  cas 
d’accidents  cerebraux  (convulsions,  strabisme,  perte  de  conscience, 
aphasiej  opistothonos)  observes  sur  un  enfant  (Hospitalstidendey 
ler  sept.  1897),  ceux  detjallavardiri  (12  cas  mortels.  Gazettedes  hdpi- 
taux,  1898) ;  ceux  de  Elsasser  (3  cas  mortels,  1901)  et  rapporte  le  cas 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  en  juillet. 

L’enfant  presenta,  a  la  suite  d’uiie  parotidite,  des  douleurs  de 
tete,  vomissements,  retention  d’urine,  respiration  de  Cheyne-Stokes, 
reaction  pupillaire  paresseuse,  raie  meningitique  de  Troussea;u,, 
constipation,  pas  de  signe  de  Kernig.  La  guerison  eut  lieu  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours. 

L’auteur  declare  qu’il  s’est  agi  lk  de  meningite  ou  d’encephalo- 
meningite,  diagnostic  conflrme  par  un  specialiste  des  maladies  d’en- 
fants. 

Bentzon  ne  s’explique  pas  pourquoi  ce  cas,  au  lieu  de  debuter  par 
une  elevation  de  temperature,  commen^a  par  une  temperature  sub- 
normale  (36°3).  Menier  (de  Figeac). 

Oreilloas  et  coqueluohe,  par  Berardinone  (Rev.  critica  di  clip. 

med.,  21  mai  1905,  p.  336). 

Deux  des  cas  de  1’auteur  sembleraient  demontrer  un  antagonisme 
entre  ces  deux  affections,  la  toux  ayant  cesse  des  l’apparition  des. 
oreillons. 

Dans  deux  autres  cas,  des  enfants,  apres  avoir  eu  les  oreillons, 
resterent  indemnes  de  coqueluche,  alors  que  leurs  freres,  au  nombre 
de  quatre,  furent  atteints  de  cette  affection  qui  dura  trois  mois.  Y  a- 
t-il  dans  la  parotidite  6pidemique  un  facteur  immunisant  contre  la 
coqueluche  ? 

L’auteur  laisse  la  question  en  suspens,  se  contentant  d’attirer  l’at- 
tention  des  medecins  sur  ces  faits.  Menier  (de  Figeac). 
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VI.  —  PHONETIQUE. 

Compte  rendu  par  A.  Zund-Burguet. 

Essai  d’analyse  psychologique  du  mecanisme  du  lan- 
gage,  par  Henri  Odier,  de  Geneve  (Berne,  1905,  in-8°,  broch,; 
pp.  i-vi  et  1-112). 

Au  premier  chapitre*  l’auteur  se  pose  la  question  :  qu’esl-ce  que 
comprendre  et  y  repond  en  disant  :  comprendre  c’est  se  representer 
et  reconnaitre  la  signification  des  mots,  et  s’en  assimiler  le  sens. 
Logiquement,  au  chap,  n,  il  traite  du  mo£.  Les  mots  sont  des  signes 
non  des  choses.  Le  mot  concret  ou  abstrait  provoque  une  emotion 
particuliere  qui,  dans  une  phrase,  occupe  la  place  d’une  note  dans  un 
accord. 

La  phrase  (chap,  in  et  iv)  est  une  combinaison  de  mots  destinee  a 
exprimer  une  idee.  Dans  la  phrase,  la  signification  du  mot  ou  de  la 
locution  est  non  seulement  positive,  mais  limitative,  &  la  fois  code- 
terminante  et  determinee.  Elle  produit  done  en  meme  temps  une 
innervation  mentale  et  une  inhibition  plus  ou  moins  manifeste. 

Le  chap,  v  contient  l’expose  des  theories  de  bassoqiation  et  de 
l’aperception,  ainsique  le  schema  du  mecanisme  de  la  comprehension. 

Lss  exercices  acoustiques,  par  O.  Decroly  et  G.  Roum.v, 
Gand,  1905  (in-8°,  broch.,  pp.  1-20). 

Parmi  les  individus  classes  comme  sourds,  la  plupart  pergoivent 
certaines  vibrations  plus  ou  moins  intenses.  Partant  de  ce  principe, 
on  a,  de  tres  bonne  heure,  cherche  par  des  exercices  speciaux  a  deve- 
lopper  la  perception  auditive  chez  les  sourds-muets.  C’est  au  xixe 
siecle  que  l’idee  de  parfaire  cette  education  auditive  eut  le  plus 
d’adeptes.  Itard,  en  1805,  et  Meniere,  son  successeur,  obtinrent 
quelques  succes,  mais  leur  methode  reprise  par  Aeplinius  en  Alle- 
magne  est  bientbt  abandonn6e ;  il  en  est  de  meme  de  celled’Ur- 
bantschitsch.  Bezold,  de  Munich,  qui  vient  ensuite  bouleverser  les 
theories  admises  en  declarant  que  les  exercices  auditifs  n’ame- 
liorent  pas  Louie  au  point  de  vue  physique  mais  developpent  dans 
une  certaine  mesure  la  faculte  de  comprendre  par  Louie  &  l’aide 
de  Lintelligence.  Les  auteurs,  sans  tomber  dans  le  pessimisme  de 
Politzer  ou  l’optimisme  d'Urbantschitsch,  estiment  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas  les  exercices  acoustiques  appropries  pre- 
sentent  de  r6els  avantages. 

Les  troubles  de  la  parole  chez  l’enfant  et  leur  influence 
dans  la  vie,  par  Georges  Rouma,  professeur  d’orthophonie, 
(rapport  presente  au  I*'  Congres  internat.  d’education  et  de  pro¬ 
tection  del’enfance  dans  la  famille.  Liege,  sept.  1905  in-8°  broch., 
pp.  1-9). 

L  auteur  constate,  apres  enquete,  sur  des  enfants  d’une  des  <§coles 
de  Bruxelles,  que  les  cas  de  blesit6  existent  dans  une  proportion  de 
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26  pour  cent  et  les  cas  de  bsgaiement  pour  1,  3  pour  cent.  Apres 
cette  constatation,  M.  R.  indique  tres sommairement  l’influence  que 
les  troubles  de  la  parole  onjt  sur  le  caractere,  la  mentality  et  la 
marche  des  Etudes  d’un  enfant.  II  pose  comme  principe  que  les 
mouvements  :moteurs  de  la  parole  sont  determines  par  les  images 
auditives  des  mots  enregistres  et  que  ces  mouvements  sont  d’autant 
plus  precis  que  les  images  auditives  sont  plus  nettes  et  plus  pro- 
fondes.  Les  instituteurs  devraient  etre  initios  a  l’orthophonie  et  les 
parents  se  donner  la  peine  de  toujours  bien  articuler. 

Essai  sur  le  developpement  et  les  premiers  troubles  du 
langage  chez  l’enfant,  par  Georges  Rouma,  de  Bruxelles 
(in-8°,  broch.,  pp.  1-8).  >  Ui 

D’apres  Broca  le  langage  estla  faculte  d’ytablir  une  relation  cons- 
tante  entre  une  idee  et  un  signe.  II  se  manifeste  par  l’intonation,  le 
geste,  la  parole  et  l’ecriture.  Mais  le  developpement  de  l’intelligence 
depend  de  remission  des  mots.  Les  idiots  et  les  sourds-muets 
prouvent  combien  il  est  difficile  sans  la  parole  de  developper  la  dite 
faculte.  La  superiority  du  mot  sur  le  geste  est  incontestable  et  si 
I’intelligence  est  possible  a  defaul  de  la  parole,  celle-ci  constitue  le 
facteur  le  plus  important  k  son  developpement. 

Enquete  sur  les  troubles  de  la  parole  chez  les  ecoliers, 

par  G.  Rouma,  de  Bruxelles  (in-8°,  broch.,  pp.  1-8). 

Cette  enquete  a  un  quadruple  objectif  : 

1°  determiner  la  frequence  des  troubles  de  la  parole  chez  les  eco¬ 
liers  ;  2°  determiner  l'espece  des  troubles  observes ;  3°  rechercher 
la  repercussion  des  troubles  sur  la  marche  regulikre  des  etudes  et 
4°  demontrer  la  necessity  de  la  creation  d’un  cours  d’articulation 
sous  une  direction  medico-pedagogique. 


VI.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROiDE,  OESOPHAGE 


Quelques  remarques  h,  propos  de  la  thyrotomie,  par 

Lowe  (Monats.  f.  Ohrenh.,  n°  8,  1903).  . 

L’auteur  admet  que  la  thyrotomie  est  indiquee  chaque  fois  qu’il  y 
a  lieu  d’enlever  largement  les  parties  internes  du  larynx,  que  le  tissu 
k  extirper  soit  de  bonne  ou  de  mauvaise  nature.  II  emploie  la 
methode  d’infiltration  de  Schleich  pour  I’anesthesie,  qui  permetd’yvi- 
ter  les  vomissettients  et,  partant,  la  pneumonie  par  deglutition;  il 
preconise  egalement  la  canule  de  Hahn  qu’il  prefere  au  ballon  de 
Tredelenburg. 

Une  fois  opere,  le  malade  est  nourri  soit  par  une  sonde  oesopha- 
gienne,  laissee  a  demeuredeux  ou  trois  jours,  soit  par  la  voie  rectale. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 
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Goitre  d’origine  tuberculeuse,  par  Cotte  ( Lyon  medical,  4 
juin  1905). 

Jeune  fille  15  ans;  debut  il  y  a  trois  ans  par  adenite  cervicale, 
bronchite  et  goitre;  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne,  ade- 
no'ide.  Goitre  diffus  parenchymateux  de  tout  le  corps  thyro'ide.  Dans 
ce  cas,  la  tuberculose  n’est  pas  douteuse.  S’agit-il  de  thyro'idite 
hypertrophique  ou  d’ad^nome  thyro'idien  ?  L’examen  histologique 
pourra  l’etablir.  La  porte  d’entree  est  sans  doute  le  rhino-pharynx 
selon  la  theorie  de  l’origine  rhino-pharyngienne  de  certains  goitres 
(Jaboulay  et  Riviere,  du  Fougeray).  Sargnon  (de  Lyon). 

Deux  cas  de  goitre  suffocant,  par  Lambert  (Soc.  centrale  de 
med.  du  Nord,  8  mai  1905). 

Une  malade  presentant  des  phenomeries  d’asphyxie  fut  tracheoto- 
misee  d’urgence  sans  qu’il  fut  possible  de  preciser  le  diagnostic, 
mais  trois  semaines  plus  tard  on  remarqua  une  petite  tumeur  a  la 
base  du  cou,  sur  la  ligne  mediane,  paraissant  faire  corps  avec  la 
glande  thyro'ide.  Une  seconde  intervention  permit  d’extraire  un  petit 
goitre  intra-thyro'idien  cache  derriere  le  sternum,  ce  qui  fit  dispa- 
raitretout  trouble  respiratoire. 

Un  autre  cas  de  goitre  suffocant  fut  observe  chez  une  femme 
porteuse  d’un  goitre  depuis  trente  ans.  II  s’agissait  d’adenomes 
mous,  tres  vasculaires,  qui  avaient  fait  devier  a  gauche  la  trachee 
et  le  larynx.  Les  suites  operatoires  furent  normaies,  et  la  malade 
respire  maintenant  parfaitement.  A.  Pasquier. 

Corps  etrangers  de  l’cesophage,  par  Ecot  (Societe  de  chirur- 
gie  de  Lyon,  in  Lyon  medical,  7  mai  1905). 

L’auteur  signale  plusieurs  observations  : 

ler  cas.  — Soldat  avale  sa  portion  de  viande  beaucoup  trop  vite  : 
suffocation;  impossibility  d’avaler.  Vomissements  quelques  heures 
apres,  k  la  suite  d’un  badigeonnage  de  cocaine.  Le  malade  rend  neuf 
morceaux  de  viande  et  de  fibro-cartilages,  quatre  de  petit  volume, 
cinq  plus  gros,  dont  un  mesurait  5  centimetres  de  long  sur  2  de 
large,  et  plusieurs  etaient  constitues  de  fibro-cartilages  tres  durs. 
Pas  de  sang.  Gu6rison  rapide. 

,  2e  cas.  —  X...,  soldat,  avale  une  enorme  bouchee  de  viande  :  crise 
de  suffocation.  On  prepare  les  instruments  pour  tracheotomie.  Pro¬ 
pulsion  avec  l’eponge  de  Green  assez  penible.  Guerison.  Quand  les 
corps  etrangers  ne  sont  pas  pointus,  la  propulsion  prudente  est 
rationnelle,  a  condition  que  l’eponge  soit  tres  bien  fixee. 

L’auteur  rappelle  que,  souvent,  on  se  trompe  sur  le  siege  precis  de 
l’obstruction.  II  signale  aussi  un  cas  d’ulceration  de  la  muqueuse 
cesophagienne  ayant  amene  l’hemathemese  en  seize  heures.  dix-sept 
jours  apres  l’accident.  Mort  d’hemorragie.  Autopsie  :  plaque  carti- 
lagineuse  triangulaire,  kvec  deux  points  ossifies,  qui  s’etait  logee 
entre  l’aorte  et  l’cesophage,  avait  perfore  l’aorte  et,  lors  de  la  pre¬ 
miere  hemorragie,  probablement,  etait  tombee  dans  l’estomac;  elle 
fut  retrouvee  dans  l’intestin  grele.  Les  manoeuvres  d’exploration 
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cesophagienne  sont  peut-etre  pour  quelque  chose  dans  ce  cas  mal- 
heureux. 

L’auteur  conseille  done  : 

1°  L’exploration  de  l’cesophage  la  plus  prudente  possible  et 
notamment  l’emploi  de  la  sonde  en  caoutchouc  rouge  a  mandrin  de 
plomb  (Gangolphe) ; 

2°  Si  le  corps  etranger  est  irregulier  et  amene  des  accidents,  agir 
chirurgicalement ; 

3°  Bien  suivre  la  temperature  du  malade,  meme  paraissant  gueri. 

L’auteur  signale  egalement  un  malade  du  meme  regiment  que 
celui  du  dernier  cas  qui,  suggestionne  par  cet  exemple,  s’imagine 
avoir  un  corps  etranger  dans  la  region  crico'idienne.  Ce  malade, 
examine  par  M.  Garel  (laryngoscopie,  oesophagoscopie,  cathet6- 
risme,  faradisation),  ne  denote  rien.  Malade  gueri.  L’auteur  signale 
un  autre  cas  absolument  negatif  comme  examen. 

Un  confrere  militaire  signale  aussi  un  cas  d’ablation  d’os  avec  le 
panier  et  menace  consecutive  de  phlegmon  du  cou. 

Ce  meme  confrere  signale  aussi,  avec  M.  Gangolphe,  certains 
insuCces  de  la  radiographie  dans  ces  cas.  Comme  conclusion,  l’au- 
teur  dit  que  : 

1°  En  cas  de  corps  mousse  determinant  uhe  gene  notable,  il  faut 
faire,  suivant  les  cas,  la  propulsion,  l’expulsion  par  vomissements 
(cocaine  en  badigeonnage,  introduction  des  doigts),,  l’extraction. 
Meme  aprescinq  ou  six  jours  etpour  les  pieces  demonnaie  exclusive- 
ment,  il  emploierail  le  panier  de  de  Graeff,  ou  mieux  le  crochet  de 
Kirmisson  manie  avec  prudence ; 

2°  Si  le  corps  degluti  est  de  surface  irreguliere,  dangereuse  pour 
la  muqueuse  : 

a)  Toute  tentative  d’extraetion  sy sterna tique  est  interdite  (phleg¬ 
mon  du  cou,  ulcerations  aortiques). 

•  b)  Ne  pas  faire  d’explorations  par  principe. 

c)  S'il  y  a  grande  gene  respiratoire,  faire  soit  l’cesophagotomie 
cervicale  basse  (Gangolphe)  qui  permet  d’aller  jusqu’a  la  cinquieme 
vertebre  dorsale,  soit  la  gastrotomie  qui  va  jusqu’a  la  huitieme 
dorsale,  soit  meme  la  mediastinotomie  posterieure  droite  de  Potarca 
pour  les  corps  etrangers  enclaves  entre  les  cinquieme  et  huitieme 
dor  sales.  Probablement  l’oesophagotomie  combinee  &  l’oesophagos- 
copie  donneront  d’excellents  resultats.  Sargnon  (de  Lyon). 

Extraction  de  corps  etrangers  de  l’cesophage  &  l’aide 

du  crochet  de  Kirmisson,  par  Kirmisson  (Soc.  de  chirur.,  31 

mail  905)... 

Kirmisson  rapporte  quatre  observations  de  corps  etrangers  de 
l’oesophage  extraits  a  l’aide  du  crochet  qui  porte  son  nom.  Barnsby, 
de  Tours,  a  extrait  une  piece  de  10  francs  chez  un  enfant  de  seize 
mois,  et  un  jeton  en  os  chez  une  fillette  de  sept  ans.  Gaudier,  de 
Lille,  a  extrait  un  sou  avale  depuis  trente  jours,  chez  un  enfant  de 
six  ans.  Le  prof.  Massei  de  Naples  a  extrait  un  sou  chez  un  enfant 
de  trois  &  quatre  ans.  A.  Pasquier. 
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Sur  T extraction  des  corps  etrangers  des  premieres 
voies  digestives  et  respiratoires  k  l’aide  de  l’cesopha- 
goscopie  et  de  la  tracheoseopie,  par  Denker  [Arch.  /. 
laryngol.  u.  rhinol.  de  Frankel,  vol.  XVII,  t.  I)V 
Ayant  pu,  sous  la  direction  de  Killian  lui-meme,  s’initier  &  ces 
examens  speciaux,  Denker  a  pu,  dans  sa  pratique  privee,  examiner 
un  grand  nombre  de  malades  a  ce  point  de  vue.  II  a  pu  par  ce  moyen 
diagnostiquer  des  compressions  des  bronches  et  des  stenoses  de 
I’oesophage  dans  des  cas  ou  les  methodes  d’investigation  ordinaires 
n’avaient  donne  aucun  resultat. 

II  relate  en  detail  deux  cas  specialement  interessants  d’extraction 
de  corps  etrangers  de  Fcesophage  :  uae  piece  de  dix  pfennigs,  une 
poire  seche  et  un  fragment  d’os  dans  la  trachee.  Ces  trois  patients 
ont  pu,  gr&ce  a  cette  methode,  echapper  aux  graves  dangers  de 
l’cesophagotomie  qui  n’est  d’ailleurs  applicable  qu’aux  corps  etran¬ 
gers  de  la  portion  toute  superieure  de  l’oesophage  :  ce  procede  per- 
met  leur  extraction,  non  plus  a  l’aveugle  et  d’une  faqon  brutale,  mais 
sous  le  contrble  de  la  vue. 

Dans  le  cas  de  fixation  d’un  fragment  d’os  dans  la  trachee,  le  corps 
dtranger  etant  enclave  tres  bas  dans  la  region  sous-glottique,  la  tra- 
cheotomie  ordinaire  n’aurait  apporte  aucun  soulagement  a  l’asphyxie. 

Delobel  (de  Lille)  v  • 

Nouveaux  cas  de  corps  etrangers  traites  au  moyen  de 
l’cesophagoscopie  et  de  la  tracheo-bronchoscopie 
directe,  par  G.  Killian  (Bev.  hebdom.  de  laryngol.,  22  juillet 
1905).  . 

L’auteur,  «  esperant  toujours  gagner  k  l’cesophagoscopie  et  a  la 
tracheo-bronchoscopie  de  nouveaux  adeptes  enthousiasmes  »,  publie 
les  nouveaux  cas  de  corps  etrangers  qu’il  a  recemment  observes  : 
piece  de  monnaie  dans  l’oesophage;  caillou  a  l’entree  de  la  bronche 
droite;  aiguille  de  Pravaz  dans  la  bronche  principale  du  lobe  inf6- 
rieur  du  poumon;  petit  sifllet  au  milieu  du  lobe  inferieur  au  niveau, 
de  la  huitieme  cote.  L’extraction  de  ce  dernier  corps  etranger  fut 
extremement  difficile,  en  raison  de  sa  forme  et  de  sa  situation;  elle 
necessita  la  construction  d’instruments  speciaux,  mais  fut  neanmoins 
suivie  de  succes.  Tout  laryngologiste  qui  veut  passer  pour  etre  k  la 
hauteur  de  son  temps,  dit  l’auteur,  doit  connaitre  et  employer  ces 
methodes  de  recherche  directe.  «  Cela  ne  sera  pas  de  longue  duree, 
car  les  patients  eux-m$mes  l’exigeront.  » 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Contribution  k  lachirurgie  de  l’oesophage,  par  Broeckaert 
(Presse  oto-laryngologique,  mai  1905).  >: 


L  auteur  rappelle  les  differents  proced^s  employes  pour  atteindre 
l’oesophage  par  la  voie  cervicale,  par  la  voie  m<§diastinale  (posterieure 
ou  anteneure)  et  par  la  voie  abdominale. 

Pour  1  msophagotomie  ou  l’cesophagectomie  par  la  voie  cervicale, 
Kocher,  Sebileau  et  Farabeuf  ont  decrit  divers  precedes  employes 
dans  les  cas  de  corps  etrangers  ou  de  retrecissements  cicatriciels. 


ANALYSES 


999 


Pour  la  voie  mediastinale  posterieure,  les  proced6s  de  Quenu  et 
de  Hartmann  et  celui  de  Hedenhain  attaquent  l’oesophage  par  le  c6te 
dorsal  gauche,  les  procedes  de  Potarca,  de  Bryant  et  celui  de  Faure 
par  le  c6te  dorsal  droit. 

Apres  avoir  rappele  brievement  la  direction  et  les  rapports  de  1’oe¬ 
sophage  dans  la  region  thoracique,  Broeckaert  expose  sa  technique 
personnelle.  II  a  reconnu  que  la  plevre  se  decolle  tres  facilement  k 
droite  de  la  colonne  jusqu’au  niveau  de  la  huitieme  ou  neuvieme 
vertebre  dorsale  et,  en  bas,  le  decollement  peut  se  faire  du  cote 
gauche  jusqu’k  la  partie  la  plus  inferieure  de  l’oesbphage.  En  haut  il 
fait : 

1°  Une  incision  verticale,  k  droite  de  la  ligne  des  apophyses  epi- 
neuses,  commen^ant  a  la  quatrieme  vertebre  dorsale  et  finissant  vers 
la  huitieme  ou  neuvieme.  II  decolle  les  muscles  des  faces  laterales 
des  apophyses  et  de  la  face  posterieure  des  lameset  d’une  partie  des 
chtes.  Pour  permettre  un  hcartement  plus  grand,  on  peut  ajouter  a 
l’incision  principale  une  incision  transversale  a  travers  la  masse  mus- 
culaire. 

2°  II  sectionne  deux  ou  trois  apophyses  transverses  pres  de  leurs 
attaches  aux  corps  vertebraux,  puis  il  fait  la  resection  sous-periostee 
d’environ  3  centimetres  des  chtes  correspondantes  et  ces  fragments 
sont  enleves. 

Les  vaisseaux  intercostaux  sont  sectionnes  entre  deux  ligatures. 

3°  Il  decolle  soigneusement  la  plevre  et  refoule  vers  la  ligne 
m^diane  la  grande  veine  azygos. 

A  partir  de  la  huitieme  vertebre  dorsale,  l’oesophagotomie  par  voie 
mediastinale  se  pratique  k  gauche  avec  la  meme  technique  que  ci- 
dessus  decrite. 

Par  la  voie  mediastinale  anterieure,  Mickulicz  et  Sauerbruch  ont 
pr^conise  une  thoracotomie  qui  parait  insuffisante  a  Broeckaert, 
voici  le  procede  auquel  s’est  arrete  l’auteur  : 

1°  Incision  transversale  dans  le  quatrieme  ou  exceptionnellement 
dans  le  cinquieme  espace  intercostal,  commenQant  au  bord  externe 
du  sternum  et  de  8  ou  10  centimetres  de  longueur. 

2°  Perpendiculairement  a  Pextremite  sternale  de  l’incision,  une 
seconde  incision  passe  au-dessus  du  cinquieme  ou  du  sixieme  carti¬ 
lage  costal.  Ce  cartilage  sectionne  pres  de  son  insertion  est  rabattu 
avec  le  lambeau  et  l’on  ouVre  largement  la  plevre  pour  aller  a  la 
recherche  de  l’oesophage  en  refoulant  le  poumon  sous  une  [compresse 
sterile.  L’cesophage  est  recouvert  d’un  mince  feuillet  pleural  qu’on 
debride  avec  les  doigts. 

D’apres  les  chirurgiens  de  Breslau,  le  diaphragme  est  alors  disso- 
cie  et  elargi  au  niveau  du  cardia,  et  environ  le  tiers  superieur  de  l’es- 
tomac  est  attire  dans  le  thorax. 

Broeckaert  reproche  k  cette  derniere  partie  d’etre  presque  impra- 
ticable  parce  que  des  tiraillements  sur  le  tronc  coeliaque  pourraient 
determiner  une  hemorragie  mortelle,  puis  il  est  tres  difficile  de 
maintenir  des  points  de  suture  surl’hyatus  diaphragmatique  toujours 
en  mouvement  d'inspiralion  ou  d’expiration. 
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On  a  employe  parfois  la  voie  abdominale  pour  dilater  les  retreeis- 
sementsdu  cardia,  ou  extraire  des  corps  etrangers  de  la  parlie  infe- 
rieure  de  l’oesophage.  A.  Pasquier. 


VIII.  —  A  NES  THESIE. 


Sur  l’anesthesie  locale,  par  E.  Impeus,  d’Elberfeld  ( Deutsche 
medicinische  Wochenschrift,  1905,  p.  1144). 

L’auteur  croit  avoir  trouve  dans  l’alypine  une  substance  qui  pos- 
sede  les  bonnes  qualites  de  la  «  stovaine  »,  decouverte  en  1904  par 
Fourneau,  sans  toutefois  en  presenter  les  defauts.  L’alypine,  a  reac¬ 
tion  neutre,  est  soluble  dans  l’eau  et  sterilisable.  Les  muqueuses  et 
les  tissus  cellulaires  sous-cutanes  se  l’assimilent  facilement.  On 
n’a  jamais  observe  ni  inflammation,  ni  necrose  au  point  d’injection, 
dans  des  applications  hypodermiques  de  solution  de  4  a  5  °/0.  Compa- 
rativement  k  la  cocaine,  des  solutions  bien  plus  faibles  sont  encore 
efficaces,  alors  que  le  pouvoir  toxique  est  bien  moindre.  (La  dose 
mortelle  chez  le  chien  et  le  chat  est  environ  double  de  celle  de  la 
cocaine).  L’alypine  n’exerce  pas  d’influence  nocive  sur  le  cceur;  a 
forte  dose,  elle  dilate  les  vaisseaux. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 
L’alypine,  nouvel  anesthesique  local,  par  Stotzer  (Deutsche 
medicinische  Wochenschrift ,  1905,  n°  36). 

Stotzer  a  fait  usage,  dans  beaucoup  de  petites  operations,  d’une 
solution  de  2  °/0.  II  la  recommande  en  regard  de  la  cocaine,  parce 
qu’elle  produit  la  meme  anesthesie  que  celle-ci;  d’autre  part,  on 
peut  la  steriliser,  elle  ne  produit  pas  d’alteration  psychique,  ne 
provoque  pas  d’irritation  locale  et  est  meilleur  marche. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE 


Le  phenylpropiolate  de  soude  en  inhalations  contre  la 
tuber culose  laryngee  et  pulmonaire,  par  A.  Bulling 
( Semaine  midicale,  ler  mars  1905). 

Bulling  rapporte  les  resultats  qu’il  a  obtenus  dans  une  serie  de 
cinquante  cas  traites  par  des  inhalations  de  phenylpropiolate  de 
^oude. 

Les  cinquante  malades  se  divisent  ainsi  : 

7  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  au  premier  degr6 ; 

38  au  deuxieme  degre  dont  5  avec  lesions  laryngees  ; 

5  a  la  periode  des  cavernes. 

Sur  les  sept  premiers,  trois  furent  gu6ris  en  huit  semaines  et 
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deux  ameliores.  Les  malades  de  la  deuxieme  serie  obtinrent  une 
amelioration  sensible  en  six  5  dix  semaines,  et  les  ulcerations  laryn- 
gees  se  qletergerent  promptement.  Les  malades  au  stade  cavitaire  rie 
profiterent  que  legerement  du  traitement. 

Bjerner  d’Arvika  aurait  note  un  cas  d’idiosyncrasie  manifeste  pour 
ce  medicament,  qui  provoquait  une  exacerbation  de  la  fievre  vespe- 
rale.  ..  A.  Pasquier. 

Exantheme  scarlatiniforme  par  l’injection  de  serum 
antidiphterique,  par  Ponticaccja  (Gazz..degli  Osp., ,31  mars  1905). 
Voici  les  conclusions  de  Pauteur  apres  la  description  de  son  cas ; 
a  noter  que  le  meme  tube  servit  a  injecter  deux  lillettes,  qui  sont 
soeurs,  Pune  fut  atteinle  de  l'exantheme,  1‘aulre  n’eut  rien  du  tout  . 

1°  Le  serum  n’a  pas  loutes  les  conditions  necessaires  pour  pro- 
duire  Perytheme  ;  l'mdividu  doit  etre  sous  le  coup  d’une  predisposi¬ 
tion  particuliere ; 

2°  Ce  n’est  pas  la  quantite  d’unites.antitoxiquesou  de  centimetres 
Cubes  qui  determine  l’erythepie ;  dans  le  cas  de  Pauteur,  la  quantite 
injectee  fut  de  beaucoup  inferieure  a  celle  habituellement  employee. 

Menier  (de  Figeac); 

Le  traitement  amygdalien  dans  le  rhumatisme  artieu- 
laire,  par  Gurich  ( Deutsche  med.  Wochensehrifl,  n0" 1,  1905). 
L’auteur  ;  croit  que  dans  toute  forme  de  rhumatisme  articulaire 
chronique  recidivant  et  da:ns  tout  rhumatisme  articulaire  aigu,  il 
existe  une  angine  laCunaire.  L'exacerbation  de  l’angine  ouvre  la 
porte  au  virus  du  rhumatisme  qui  ne  se  produira  pas  si  on  fait  dis- 
paraitre  Fangine  chronique  lacunaii*e.  Gurich  presenta  a  la  Sociele 
silesienne  des  malades  traites  par  discission,  l’ablation  des  bouchons 
epitheliaux  et  de  l’amygdale. 

Brieger  eleve  des  doutes  tlieoriques  sur  les  opinipns  de  l’auteur 
et  dit  qup  ,ce,  traitement  ne  lui  a  donne  que  des  resultats  negatifs. 

Menier  (de  Figeac). 

Hygiene  prophylactique  de  l’oreille  dans  les  maladies 
infectieuses,  par  Ostmann  {Munch,  med.  Woch.,  n°  15,  1905). 
L’auteur  insiste  sur  les  mesures  d’hygiene  du  pharynx,  du  nez  et 
de  la  bouche. 

Notons  le  processus  auq  iel  il  croit  devoir  attribuer  Pinfection  de 
Poreille.  Il  pens'e  que  le  coussin  graisseux,  qui  soutient  avec  le 
muscle  tenseur  du  voile,  la  p’afoi  laterale  de  la  trompe,  venant  a  dis- 
paraitre  par  l’amaigrissement  du  a  la  duree  plus  ou  moins  longue  de 
P infection,  la  trompe  reste  ouverte  de  fa?on  constante ;  le  muscle  a 
perdu  sbh  point  d’appui  ct  Pen  tree  de  la  trompe  n’est  plus  defendue 
par  la  barriere  adipeuse. 

Cette  explication  ingenieuse  rendrait  compte  de  la  periode  d’appa- 
rition  des  affections  auriculaires  au  cours  des  maladies  infectieuses  ; 
en  sait,  en  effet,  que  les  maladies  de  Poreille  se  montrent  au  deeours 
de  ces  infections,  alors  justement  que  l’amaigrissement  general  et 
local  est  le  plus  prononce  Menier  (de  Figeae) 

Arch,  de  Laryngol. ,  1905.  N»  6.  64 
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Prophylaxie  de  l’otite  dans  la  scarlatine,  par  Rodling 
(Hygiea,  t.  66,  p.  1393,  1904). 

L’auteur  emploie  des  insufflations  pharyngiennes  de  :  une  partie  de 
sozoiodol  avec  trois  parties  de  fleur  de  soufre,  quatre  k  huit  fois 
par  jour.  II  en  a  obtenu  des  resultats  excellents  pourprevenir  l’otite 
moyenne.  Dans  une  epidemie  de  cent  deux  cas,  ce  traitement  fut  mis 
en  oeuvre  dans  soixante  :  de  ces  derniers,  deux  seulement  eurent  une 
otite  moyenne  suppuree  aigue.  Parmi  les  quarante-deux  autres  non 
traites  par  ce  moyen,  il  y  eut  de  l’otite  suppuree  aigue  double  dans 
cinq  cas  dont  trois  furent  tres  graves.  Menier  (de  Figeac). 

Points  en  litige  dans  le  traitement  des  otites  aigues 
prolongees  et  de  leurs  complications,  par  Alfred  Wiener 
(Archives  of  Otology ,  juin  1905). 

Dans  un  article  de  considerations  cliniques  l’auteur  etudie  les 
indications  de  l’operation  radicale  meme  dans  les  cas  d’otites  aigues 
prolongees  avec  ecoulement  de  pus  tres  abondant  pendant  plus  de 
trois  semaines  et  succedant  a  des  maladies  infectieuses  :  on  peut 
voir  a  quel  point  ces  indications  sont  singulierement  restreintes. 

En  effet,  le  traitement  employd  (incision  longitudinale  du  conduit 
auditif  externe,  la  paracentese,  la  politzeration,  Inspiration  au 
siegle,  les  lavages,  meches  antiseptiques,  pansements  absorbants)... 
fut  suffisant  pour  empecher  le  plus  grand  nombre  des  interventions  ; 
car  sur  quarante-deux  cas  du  type  signale,  quatre  seulement  furent 
operes. 

L’article  vise  en  outre  les  questions  suivantes  : 

1°  Dans  quelles  conditions  peut-on  employer  les  mesures  conser- 
vatrices  sans  mettre  en  danger  la  vie  du  patient? 

2°  Dans  les  cas  aigus  prolonges  l’operation  hative  evite-t-elle  les 
complications  graves  ? 

L’auteur  insiste  qu’il  est  bien  entendu  que  les  malades  sont  tres 
frequemment  surveilles  et  tout  prets  a  etre  operes. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Contribution  au  traitement  chirurgical  de  la  meningite 
purulente,  par  Hinsberg,  de  Breslau  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk., 
aout  1905). 

II  a  ete  publie  dans  ces  dernieres  ann4es  un  certain  nombre  de 
cas  de  meningites  otitiques  ou  traumatiques  dans  lesquelles  la  gue- 
rison  est  survenue,  bien  que  la  ponction  lombaire  eut  r6vel6  la  pre¬ 
sence  d’ elements  purulents.  La  conclusion  qui  se  d^gage  de  la  lec¬ 
ture  de  ces  observations,  c’est  qu’il  faut  traiter  ces  collections 
purulentes  comme  toutes  les  autres  :  par  le  drainage.  On  n’hesitera 
done  pas  a  inciser  la  dure-mere,  de  fagon  a  pouvoir  drainer  les 
espaces  sous-arachnoidiens. 

Si  cette  intervention  n’amene  pas  une  sedation  marquee  des  sym- 
ptomes  cerebraus ,  il  ne  faut  pas  attendre  que  l’encephalite  soil 
confirmee  et  qu  il  soit  trop  tard  pour  intervenir,  mais  il  faut  sans 
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tarder  poursuivre  le  drainage  intracerebral  par  la  ponction  du  ven-, 
tricule  lateral. 

C’est  surtout  dans  les  cas  de  traumatismes  qu’il  importe  d’agir 
tres  vile,  car  dans  les  otites,  les  symptdmes  permettent  presque 
toujours  de  preciser  exactement  le  diagnostic. 

Une  meningite  purulente  loealisee  a  tout  l’axe  encephalo-medul- 
laire,  caracterisee  par  une  exageration  des  symptdmes  ordinaires 
et  un  liquide  cdphalo-rachidien  franchement  purulent,  doit  etre 
consideree  comme  devant  etre  fatalement  mortelle  et  comme  une 
contre  indication  a  toute  espece  d’intervention. 

Delobel  (de  Lille). 


X.  —  VAR1A 


Pathogenie  de  la  Diphterie,  par  R.  Scheller  et  P.  Stenger, 
de  Konigsberg  (Prusse)  ( Berliner  Klinische  Wochenschrift,  1005, 
n°  42). 

Les  auteurs  ont  eu  souvent  l’occasion  de  constater  que  la 
cavite  nasale  peut  presenter  une  porte  d’entree  de  la  diphterie. 
Remarquables  a  cet  egard  sont  les  rhumes  de  cei'veau  qu’on  peut 
observer  en  meme  temps  que  les  affections  diphteriques  et  avant. 
On  a  vu  enfin  que,  dans  certains  cas  ou  l’on  a  fait  des  operations  sur 
lenez,des  angines  se  sont  produites  immediatement  apres.  Chez  une 
malade,  que  l’auteur  a  eu  l’occasiond’observer,  il  a  trouve,  avant  une 
operation  nasale,  des  bacilles  de  la  diphterie  dans  le  nez.  Apres 
l’operation  nasale,  faite  malgre  tout  selon  l’ardent  desir  de  la  malade, 
il  a  trouve  egalement  les  bacilles  de  la  diphterie  sur  les  tonsilles,  et 
une  diphterie  typique  du  pharynx  se  developpa. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 
Preoccupations  hypochondriaques  avec  hallucinations 
*  obsedantes  de  l’ouie  ou  de  l’odorat,  par  Eugene-Bernard 
Leroy  (Congres  frangais  de  Neurologie,  Rennes,  aout  1905). 

Une  malade,  3gee  de  41  ans,  ayant  toujours  eu  des  preoccupations 
hypochondriaques  se  manifestant  par  des  reves  speciaux,croit  actuel- 
lement  exhaler  une  odeur  repoussante  et  elle  entend  des  voix,  affir¬ 
mant  qu’elle  est  atteinte  de  diverses  affections  organiques. 

A.  Pasquier. 

Legitimite  de  la  distinction  Clinique  du  lupus  et  de  la 
tuberculose  vulgaire  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures.  Etiologie  du  lupus,  par  Escat,  de  Toulouse  (Congres 
de  la  Tub.,  octobre  1905). 

D’apres  l’auteur,  le  terme  lupus  ne  doit  pas  etre  raye  de  la  patho¬ 
logic,  comme  le  voudrait  Massei;  ce  terme  correspond  a  des  carac- 
teres  speciaux  distinguant  bien  cette  lesion  des  autres  formes  de  la 
tuberculose. 
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Le  lupus  a  pour  foyer  primitif  les  fosses  nasales,  d’oii  la  loi 
d’Audry  :  le  lupus  de  la  face  sort  toujours  des  fosses  nasales,  et  le 
lupus  pharyngo-larynge  descend  toujours  des  fosses  nasales. 

Lermoyez  et  Wiirtz  pensent  que  la  torpidite  de  la  tuberculose 
lupique  dans  la  cavite  nasale  s’explique  peut-etre  par  la  fonction 
bactericide  du  mucus  nasal,  qui  attenuerait  la  virulence  du  bacille 
de  Koch.  A.  Pasquier. 

Statistique  operatoire  du  service  de  M.  le  professeur 
E.  J.  Moure,dulerdecembre  1903  au30  novembre  1904, 

par  G.  Lannelongue  (Revue  hebdom.  de  laryngol.,  16  sept.  1905). 
C’est  une  enumeration  des  131  interventions  pratiquees  par  le  pro¬ 
fesseur  Moure  a  l'hopital  du  Tondu,  pendant  la  premiere  annee  du 
fonctionnement  de  ce  service  hospitalier.  On  .y  trouve  quelques  faits 
interessants.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Perichondrite  et  myosite  gommeuses,  par  Haslund  ( Hospi - 
talstidende,  p.  651,  12  juillet  1905). 

II  s’agit  d’un  marin  de  33  ans  devenu  syphilitique  en  1897.  II  fut 
traite  par  cent  vingt  frictions  mercurielles.  Vers  la  fin  de  1904,  il 
eut  une  tumeur  du  c6te  gauche  du  cou ;  deux  mois  plus  tard,  la  tumeur 
se  perfora  du  cote  gauche  du  larynx. 

A  l’heure  actuelle,  la  tumeur  est  dure ;  elle  occupe  la  pai’tie 
moyenne  du  sterno-cleido-masto'idien  (10  cent,  de  long.sur  5  de 
large);  elle  ne  gene  pas  les  mouvements  de  la  tete.  Le  c6te  gauche 
du  larynx  est  gonfle  dans  la  partie  correspondante  au  cartilage  thy- 
ro'ide.  La  peau  est  rouge  et  adhere  aux  parties  profondes.  II  y  a  une 
petite  ulceration  d’oii  sort,  par  pression,  un  peu  de  pus.  Au  laryn¬ 
goscope  on  voit  que  la  moitie  gauche  du  larynx  est  completement 
paralysee  ;  la  corde  vocale  est  dans  la  ligne  mediane. 

Menier  (de  Figeac). 


ERRATA 


Dans  le  memoire  du  Dr  Pollak,  de  Graz,  paru  dans  le  dernier 
npmero  des  Archives  et  intitule;  Muguet  id iopathique  chez  les 
ad ultes  en  bonne  sant6,  il  s’est  glisse,  page  421,  ligne  17,  et  page 
426,  ligne  26,  l’erreur  typographique  suivante :  Au  lieu  de  :  lode 
pur,  lgr. ;  alcool  rectifie,  10  gr. ;  eau,  200  gr.,  il  faut  lire:  lode 
pur,  0.10  centigr. ;  alcool  rectifie,  1  gr. ;  eau,  200  gr. 

'  —  Tome  XX.  Juillet-aout  1905,  page  253.  Societe  otologique  de  la 
Grande-Bretagne,  au  lieu  de  6  fevrier  1905,  lire  6  mars  1905. 
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M.  le  Dr  E.  Meniere,  chirurgien  en  chef  de  Institution  nationale 
des  sourds-muets,  vient  de  mourir. 

Il  avait  publie  de  nombreux  travaux  sur  l’otologie,  notamment 
un  traite  elementaire  d’otologie  qui  eut  du  succes. 

Il  etait  le  fils- de  I’otologiste  distingue  qui  decrivit  le  premier  la 
maladie  qui  porte  son  nom. 

—  M.  le  Professeur  Carl  Grunert,  de  Halle,  vient  egalement  de 
mourir,  de  fagon  subite  et  inattendue. 

II  fut  pendant  tres  longtemps  le  premier  assistant  de  la  clinique 
de  Halle,  dont  il  devint,  par  la  suite,  le  chef.  Il  a  publie  de  nombreux 
travaux  concernant  notre  specialite  et,  en  particulier,  un  traite  excel¬ 
lent,  en  collaboration  avec  le  professeur  Schwartze  ;  plus  recem- 
ment,  il  pratiqua  des  experiences  et  des  recherches  tres  interessantes 
sur  la  chirurgie  du  golfe  de  la  veine  jugulaire. 


NOUVELLES 


Soci6t6  beige  d'otologie,  de  rhinologie  et  de  laryngologie.  —  La 
societe  beige  d’otologie,  etc.,  se  reunira  le  10  decembre  1905,  a 
Bruxelles,  h  l’hopital  Saint-Jean. 

^Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Copenhague.  —  Le  8  octobre 
1905,  furent  solennellement  inaugures  les  nouveaux  locaux  de  la 
clinique  *,  pour  les  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  etc.,  du  Kom- 
munehospital,  a  Copenhague,  en  la  presence  de  representants  de  la 
commune  et  des  medecins  de  Copenhague.  MM.  les  professeurs  Kor- 

1.  Le  directeur  de  la  clinique  est  le  professeur  Holger  Mygind ;  premier 
assistant,  Dr  Jorgen  Moeller  ;  deuxieme,  Dr  P.  Fetens  Hald;  troisieme, 
Dr  N.-R.  Blegvad. 
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ner,  de  .  Rostock,  Seved  Ribbing,  de  Lund,  et  le  Dr  Posthumus 
Meyjes,  d’Amsterdam,  assisterent  aussi  a  la  solennit^. 

Les  locaux  pour  le  traitement  policlinique  sont  situ4s  au  rez-de- 
chaussee  et  se  composent  d’une  grande  salle  d’une  superficie  de 
46  metres  carres  et  d'une  hauteur  de  4  m.  4  (laquelle  est  la  meme 
pour  tous  les  locaux) ;  une  salle  pour  les  operations  journalieres 
de  moindre  importance,  chambre  pour  transillumination,  st^thos- 
copie,  etc.  Dans  la  grande  salle  .  on  trouve  quatre  compartiments 
pour  les  assistants  de  la  clinique,  plus  douze  places  pour  etudiants. 
Tout  le  mobilier  (ainsi  que  les  cloisons  des  compartiments)  est  en 
fer,  emaille  en  blanc,  et  en  verre. 

Au  rez-de-chaussee  sont  encore  situees  la  bibliotheque  de  la  cli¬ 
nique,  deja  enrichie  de  beaucoup  de  dons  de  confreres  de  tousles 
pays,  et  des  chambres  pour  les  assistants,  etc, 

Les  operations  plus  importantes  sont  faites  dans  une  salle  d’ope- 
rations  situee  au  premier  et  construite  selon  les  preceptes  les  plus 
severes  de  l’asepsie  actuelle ;  dans  la  chambre  avoisinante  de 
preparation  on  trouve  une  installation  des  plus  modernes  de  disin¬ 
fection,  etc. ;  l’eau  meme  de  nettoyage  est  sterilisee  par  la  vapeur. 

Au  meme  etage  sont  situees  les  salles  pour  les  malades  alites,  avec 
24  lits  repartis  sur  cinq  salles ;  en  cas  de  besoin  on  pourra  trouver 
place  pour  28  lits;  cependant,  la  clinique,  pour  les  maladies  des 
yeux,  a  droit  de  disposer  d’une  partie  de  ces  lits.  La  clinique  sup- 
porte  aisement  la  comparaison  avec  les  meilleures  de  l’etranger  et 
est  un  veritable  honneur  pour  Fhopital. 

Distinctions  honorifiques.  —  Notre  collaborateur  distingue, 
M.  A.  Zund-Burguet,  de  Paris,  vient  d’obtenir  a  l’Exposition  inter- 
nationale  de  Liege  (1905)  un  dipldme  d’honneur  pour  ses  appareils  et 
methodes  de  phonetique  experimentale  et  d’orthophonie. 

Nominations.  —  Par  suite  du  deces  de  M.  Meniere,  M.  Castex 
est  nomme  chirurgien  en  chef  de  la  clinique  otologique  a  l’lnsti- 
tution  nationale  des  sourds-muets ;  MM.  Grossard  et  Malherbe  sont 
nommes  chirurgiens  adjoints;  M.  Jouet,  chef  de  clinique;  M.  Cau- 
zard,  chef  de  clinique  adjoint. 

—  En  outre,  M.  A.  Grossard  est  nomme  oto-rhino-laryngologiste 
en  chef  du  Dispensaire  Furtado-Heine  et  medecin  de  la  Compagnie 
de  l’ouest. 

—  Le  privat-docent  B.  Heine,  premier  assistant  de  la  clinique  de 
Lucae,  a  Berlin,  est  nomme  professeur. 

Le  privat-docent  H.  Burger  est  nomme  professeur  extraordi¬ 
naire  d  otologie,  de  rhinologie  et  de  laryngologie  a  l’Universite 
d  Amsterdam  en  remplacement  du  professeur  Guye,  deced6. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 
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Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  Tasepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  sp4- 
ciaux  a ux  medecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine ,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  av'ec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huilede  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  . —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,- borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/  1000e. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon ,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre*  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine ,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  .  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8e). 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  l’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  Depot,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloro forme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferm6  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosses  a  0,002  milligr.  de  Cocaine^  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 
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Les  Cigarettes  Lafont,  au  Globulomenthol,  sont  souveraines  dans 
les  affections  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches,  et 
assurent  la  denicotinisation. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l’Academie.  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toute's  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d'eau  tiede. 
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